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LES MYOMES CUTANES 


L. SPILLMANN P, MICHON 
Professeur de Clinique des Interne des Hépitaux. 

a l'Université de Nancy. act 


Nous avons eu récemment l’occasion d’observer a la clinique 
de Dermatologie de Nancy un cas de myome cutané dont les 
particularités cliniques nous ont paru dignes d’étres signalées. 


Mme R... Germaine est une cultivatrice de 35 ans; elle a eu 
8 enfants, dont 3 sont morts, le premier au moment de l’accouche- 
ment, le cinquiéme et le sixiéme, en bas Age, de troubles digestifs ; 
tous les autres sont en bonne santé, et le dernier est un nourrisson agé 
de 10 jours, que sa mére allaite, lorsqu’elle vient consulter a I’hépital 
Maringer, le 10 juillet 1922. Elle nous raconte ainsi l’histoire de sa 
maladie : vaccinée trois fois, soit deux fois au bras avec-succés, et une 
fois au mollet gauche sans succés il y a une quinzaine d’années, elle a 
yu apparaitre 2 ans environ apres cette derni¢re vaccination une petite 
nodosité au point exact d’une des scarifications ; le début de l’affec- 
tion se place avant la cinquiéme grossesse ; or la nodosité ya augmen- 
ter peu a peu, mais particuli¢rement a chacune des grossesses qui yont 
survenir ; d’autre part, elle ya devenir douloureuse dés le début de 
chaque grossesse, au point que le premier signe de la grossesse chez 
cette femme qui s’observe, semble-t-il, avec soin, mais sans exagéra- 
tion, sera désormais chaque fois la subite augmentation de volume 
de cette petite tumeur et l’apparition de douleurs. Celles-ci survien- 
nent par crises d'une vingtaine de minutes, 5 4 6 fois par 24 heures: 
elles sont trés violentes, interrompent le sommeil et rendent l’époque 
de la grossesse trés pénible ; 4 chaque crise, dit la femme, la tumeur, 
habituellement violacée, devient blanche, exsangue et plus dure que 
@habitude ; la douleur est trés nettement localisée 4 la partie infé- 
rieure de la tumeur et suivant une ligne verticalement descendante 
qui en partirait et mesurerait environ 5 centimétres de long. A partir 
du début du travail, les douleurs paroxystiques cessent radicalement 
jusqu’au début de la grossesse suivante, mais la nodosité reste dou- 
loureuse & la pression, au choc, et la femme redoute l’exposition de la 
jambe au froid, ayant remarqué qu'elle pouvait provoquer une crise 
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douloureuse, méme en l’absence de grossesse. A chaque époque 
menstruelle, il existe tout au plus un peu de géne au niveau de la 
tuméfaction. 

Nous,constatons, a la face externe de la jambe gauche, a l’union du 
tiers moyen et du tiers inférieur, la présence d’un nodule gros comme 
une noisette recouvert d’une peau amincie, violacée, sauf a la partie 
inférieure ot elle est blanche, nodule dur, qui semble adhérent a la 
peau, mais parfaitement indépendant de l’aponévrose et du muscle. 
La pression en est trés douloureuse, mais la femme n’accuse aucune 
crise algique spontanée. 

Notre diagnostic s’étant orienté vers le dermatomyome, surtout a 
cause des anamnestiques, nous conseillons l’ablation chirurgicale, qui 
est pratiquée le 12 par le Dt Duroch : tumeur et peau sus-jacente 
sont extirpées en bloc et 2 ligatures jetées sur de petits vaisseaux 
abordant la néoplasie par sa face profonde ; la réunion a lieu per pri- 
mam sans incident. 

La tumeur, résistante 4 la coupe, blanche et d'aspect nacré, pré- 
sente macroscopiquement une structure finement fibrillaire. 

Histologiquement, elle est formée de faisceaux de fibres musculaires 
lisses, absolument semblables par leur aspect et leurs affinités tincto- 
riales 4 celles des muscles arrecteurs voisins; elles sont orientées en 
tous sens et entremélées d’un trés riche réseau élastique ; malgré une 
assez abondante vascularisation, assurée en certains points par de 
nombreuses fentes hématiques, il existe de petites zones de désinté- 
gration cellulaire centrale. La tumeur englobe quelques rameaux 
nerveux, comptant jusqu’A une vingtaine de tubes. Elle est bien 
encapsulée par une mince coque conjonctive, sauf a son péle superf- 
ciel, d’ou se détachent, pour essaimer dans le derme, des faisceaux 
musculaires a direction paralléle a la surface du tégument, se conti- 
nuant ar places avec les tuniques des vaisseaux; |’épiderme de la 
région recouvrant ce pole de la tumeur est trés aminci. 

Nous avons eu des nouvelles de la malade a plusieurs reprises, et 
pour la derniére fois fin octobre 1g23 : il ne s’est produit ni récidive 
in situ, ni apparition d'autres myomes, ét la cicatrice est souple, indo- 
lore, comme les régions avoisinantes. 


L’étude de pareils cas n’est pas récente, puisque c’est, 4 notre 
connaissance, Virchow, en 1854, qui donna la premiére descrip- 
tion de myomes cutanés, et Besnier (1880), qui rédigea le pre- 
mier travail d’ensemble sur « tes dermatomyomes », a propos d'un 
cas de tumeurs cutanées multiples, disséminées, les unes papu- 
liformes, & peine grosses comme une téte d’épingle, les autres 
lenticulaires, toutes trés sensibles 4 la pression, ne récidivant pas 
aprés biopsic, et reconnues histologiquement par Balzer comme 
étant des myomes. Cing ans plus tard, la malade ayant succombé 
ad un carcinome mammaire, Besnier complétait, en confirmant 


+. 
. 
i 
o 
5 
| 
AC 
> 
| 
| 4 ¥ of 


6 ‘ 


LES MYOMES CUTANES 195 


ces données premiéres, son observation; au cours de ces deux 


; articles, il relatait les divers cas analogues observés par Verneuil 
f (myomes multiples, sur un cadavre), Virchow (2 cas de myomes 
e périmamelonnaires), Forster (myome unique scrotal, sur un 
e cadavre), Challard (2 cas de myomes uniques, l'un scrotal, 
‘ autre sur la grande lévre), Arnozan (myomes multiples), Babes 
“ (myome palmaire chez un enfant), Klob (2 myomes périmame- 

lonnaires), Sokolow (un cas semblable) Ax-el-key (lymphan- 
A giome myofibromateux palmaire), Santesson (tumeur analogue 
i de la face externe de la cuisse), les observations de ces quatre 
‘ derniers auteurs étant extraites d’un travail de V. Brigidi et 


G. Marcacci (1881). De l'étude synthétique de ces divers cas 
Besnier concluait 4 une division trés nette entre : les « myomes 
‘ dartoiques, myomes solitaires ou en tumeurs, myomes chirurgi- 
caux, lesquels concernent le chirurgien et non le dermatolo- 


: giste », d'une part et les « myomes simples », dermatomyomes 
: proprement dits, toujours multiples et disséminés d’autre part. 
e Cette distinction essentielle est maintenue dans la « Pratique 
e Dermatologique » [Besnier, Brocq et Jacquet | 


En 1900, Marschalko réunissait, y compris le cas qu’il publiait, 
10 observations de myomes dits simples ; depuis lors nous en 
relevons encore g nouvelles dans la littérature dermatologique. 
x Quant aux myomes dartoiques, le nombre des cas publiés, méme 
aor en y faisant rentrer ceux ow il ne s’agissait pas de myomes purs, 


. semble 4 peine supérieur; c’est dire la rareté assez grande de 
‘ ces tumeurs. 
. Nous fractionnerons leur étude clinique suivant la classification 
de Besnier : 
1° Les myomes solitaires ont été rencontrés non seulement 
aux régions ov existe un dartos (scrotum, grandes lévres, aréole 
’ du sein), mais, bien plus fréquemment encore, sur le reste des 
: téguments, y compris la face ; survenant indifféremment chez 
F homme et chez la femme, entre 20 et 50 ans, ils s‘accroissent 
; concentriquement et peuvent atteindre le volume d’un ceuf de 
; poule et méme du poing, mais sans jamais cesser d’étre des néo- 
, formations bien limitées, ne récidivant pas aprés extirpation. 
, Ils peuvent, quoique de facon trés inconstante, étre le siége d’une 
< sensibilité douloureuse, a la pression et méme spontanément, la 
contraction des fibres musculaires enserrant mécaniquement et 


ischémiant les filets nerveux souvent importants (jusqu’a 
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its at 30 tubes, dans un cas de Verneuil), qui sont accidentellement 
inelus dans la tumeur. 

* i Notre observation rentre manifestement dans cette catégorie 
2 et s’y signale par I’étrangeté de sa symptomatologie douloureuse; 
apparition des crises algiques spontanées, réactif ultra-sensible 
des modifications organiques générales de la grossesse dés son 
début, qu’aucune épreuve biologique ne peut encore mettre 
surement en évidence, relevait-elle d’influences endocriniennes ? 
La solution du probléme aurait nécessité des tests endocrinolo- 
giques, si nous avions eu loisir de les pratiquer chez cette mére 
qui allaitait et avait hate de rejoindre son foyer a la campagne, 
Il est difficile d’expliquer que les contractions si douloureuses du 
myome cessaient radicalement dés le début du travail, alors que 
les fibres lisses utérines, au contraire, entraient intensément en 
activité. 

2° Les myomes « simples », au contraire des précédents, sont 
toujours ‘multiples, parfois orientés suivant les plis de la peau, 
souvent confluents en véritables placards, sur lesquels tranchent 
quelques élevures plus développées, mais ne dépassant pas le 
volume d’une noisette, intéressant en général les membres, mais 
rencontrés également sur le tronc, le cou et la face; ils ont été 
observés jusqu’ici plus souvent chez la femme que chez l’homme, 
et surviennent avec prédilection avant 25 ans; ils ont une ten- 
dance manifeste a se multiplier et 4 envahir par leurs colonies 
des territoires cutanés étendus, cette évolution se poursuivant 
sur des années, Hardaway a méme vu, sur la cicatrice opératoire, 
au bout de 10 ans, se reformer de nouveaux myomes, phéno- 
méne auquel il refuse d’ailleurs le nom de récidive, qui implique- 
rait a tort une notion de malignité. Cette catégorie de myomes 
est particuliérement remarquable par sa riche symptomatologie 
sensitive, car, outre le prurit, signalé, dans un cas, par Lukasie- 
wicz, au début de l’affection, les douleurs sont presque de régle : 
peu marquées d’abord et intermittentes, elles s’accentuent pro- 
gressivement, & mesure que les tumeurs augimentent, et le rap- 
port entre le volume de celles-ci et |’intensité des douleurs dont 
elles sont le siége est a plusieurs reprises signalé; il s’agit, d’une 
part, de sensibilité marquée aux chocs, a la pression, méme par- 
fois des seuls vétements ; d’autre part, de crises algiques, parfois 
atrocement pénibles, survenant sous l’influence de ces mémes 


excitations mécaniques, des excitations électriques, du froid et 
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ent encore (cas de Lukasiewicz) des émotions, de la faim, de la 

digestion, de la défécation. La fréquence plus grande de ces 
rie symptémes, dans cette classe de myomes, que dans la classe 
$e ; précédente, semble tenir tout simplement a l’étendue plus grande 
ble des lésions, qui risquent ainsi davantage d’englober des filets 
on nerveux, les plus gros des nodules myomateux étant les plus 
tre favorisés 4 ce point de vue et les plus capables d’exercer sur ces 
s? filets une striction trés énergique et trés douloureuse. 
lo- Est-ce 4 dire que les deux catégories de myomes soient sépa- 
re rées d’une facon rigoureuse et toujours évidente? Assurément 
1, non; il est des cas mixtes embarrassants, tel celui de Sobotka, 
du oi le méme individu portait un semis de myomes « simples » sur 
ue une jambe et un myome solitaire sur un bras, lequel n’était peut- 
en étre qu’avant-coureur d’un essaim de ses semblables. Mais, jus- 

qu’d nouvel ordre, la division classique, telle que Besnier l’éta- 
nt blit d’emblée, satisfait pleinement aux exigences cliniques ; nous 
u, proposons simplement quelques retouches aux dénominations : 
nt Celle de myomes dartoiques, imagée et admirablement choisie 
le pour désigner les myomes implantés sur des dartos ou s’y rat- 
is tachant 4 quelque distance, ne s’applique plus aux autres myomes 
té isolés, qui sont Ja majorité; aussi parait-il préférable d’adopter 
e, pour ce groupe le titre de myomes solitaires ou sporadiques. 
i- Quant aux myomes dits « simples », dont le caractére distinctif 
es est le groupement en colonies trés lentement extensives, ils méri- 
at teraient l’appellation de myomatose extensive. 
e, La clinique, en rattachant les premiers au domaine chirurgical 
\- et les seconds au domaine dermatologique et lhistologie, en 
- montrant l’encapsulement net des premiers, les flots musculaires 
S désordonnés diffus et mal limités des seconds, dont la figure 
e reproduite par Darier, in Pratique Dermatologique, donne un 
type caractérisé, confirment entiérement cette distinction. 

Pour ce qui est du départ anatomique de ces formations, sus- 
- ceptibles théoriquement, d’émaner | abstraction faite des dartos | 
- des muscles arrecteurs des poils, des tuniques artérielles ou des 
t cellules myo-épithéliales des glandes sudoripares, les deux 
e groupes de myomes se retrouvent un intéressant point commun, 
- car, c'est avec les arrecteurs que la.continuité a pu, dans les cas 
$ favorables, ¢tre nettement constatée, ainsi qu’en fait foi, entre 
3 autres, une trés belle reproduction en couleurs de Marschalko. 
_ Walters découvrit dans un myome des connexions avec les tuni- 


ty 


bes 


<4 


7 
4 


ques des vaisseaux et des glandes sudoripares, mais concurrem- 


ment aussi avec les arrecteurs, de méme que dans notre tumeur | 

les rapports avec les vaisseaux dermiques semblent purement ; 

accidentels et dus a l’extension de la néoplasie, au lieu de repré- 

senter sa source. Une origine univoque dans les arrecteurs pou- ( 

vant étre assez vraisemblablement admise, il semble chimérique : 

de tenter, comme la fait Lieber (1914) une classification des 

myomes suivant leur point de départ anatomique. ( 

Quant a leur pathogénie, obscure la plupart du temps, nous 

hasarderons une hypothése, applicable 4 certains cas de myomes | 

sporadiques : 4 lorigine de sa tumeur, notre malade invoquait j 

le minime traumatisme d’une vaccination, de méme que le sujet : 

ms de Heidingsfeld accusait une contusion au point ot apparut 

a ¢ g ans environ plus tard un angiomyome dont les fibres étaient | 

a, manifestement en connexion avec les arrecteurs ; on ne peut écar- | 
2 ter de parti pris le réle du traumatisme, susceptible de déplacer 
ha de leur position initiale des faisceaux des muscles horripilateurs, 


qui proliféreraient ensuite dans leur nouvelle situation plus pro- 
fonde; ce serait un mécanisme d’ « encataraphie » analogue a 
celui qui est reconnu a l’origine des kystes épidermiques trauma- 
tiques, dont l'un de nous, avec Guillemin, a donné récemment 
une étude. 

Lorsque la symptomatologie douloureuse si particuliére, dont 
les paroxysmes coincident avec une dureté et une blancheur 
exceptionnelles de la tumeur, aura mis sur la voie du diagnostic, 
Yablation s’imposera. La myomatose extensive demande une 
exérése large, si l’on ne veut s’exposer a constater, quelques 
années plus tard, une reprise in situ du processus; en présence 
de placards étendus, défiant l’éradication totale, lablation des 
nodules les plus gros et, d’habitude, les plus douloureux, lélec- 
trolyse bipolaire, qui a donné un succés a Burnier et Marcel 
Bloch, apporteront au malade un soulagement appréciable, car, 
d’aprés les essais de Darier, la radiothérapie, si active vis-a-vis 


du fibromyome utérin, reste ici inefficace. 


ty que, 1858). — Aurrecut (Arch fiir path. Anatomie, 1868). — CHALLARD 


(Soc. anatomique, 1871). — Marcano (Soc. anatomique, 1873). — BESNIER 
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(Ann. de Dermat. et de Syphiligr., 1880 et 1885). — V. Bricint et G. Mar- 
cacct (travail analysé in Ann. de Dermato et Syphiligr., 1882). — Puéuisse 
(Thése de Paris, 1887). — Passaracgua (La Riforma medica, 18g0). — 
Japassoun (Virchows Archiv., 121,p. 881). — Hess (Virchows Archiv., 120, 
p. 32). — Luxastewicz (Arch. f. Derm. und Syphilis, 1892). — Wa.ters 
(Arch. f. Derm. und Syphilis, 1893). — Buaxc et Weinperc (Soc. méd. des 
Hépitaux, 1896). — Neumann (Soc. viennoise de Dermato, 1896). — Max 
Herzoc (Journ. of cutaneous and gen. ur. diseases, 1898). — Aupry (Soc. de 
Dermat. et de Syph., 1898). — Wuite (Journ. of cutaneous and gen. ur. 
diseases, 1899). — Tu. von Marscna.ko (Monatshefte fiir prakt. Dermatolo- 
gie, 1900). — Harpaway (Journ. of cutaneous and gen. ur. diseases, 1904). 

— Micuiornini (Giornale ital. delle mal. veneree e della pelle, 1905). — Gurt- 
mann (Dermatologische Zeitschrift, 1906). — Krysztaowicz (Monatshefte 

prakt. Dermatologie, t.. XLII). — Jesionek uno Werner (Arch. f. Derm. 
und syphilis, 1907). — Parint (Monatshefte f. prakt. Derm , 1907). — Hra- 
pINGSFELD (Journ. of the American med. Association, 1907). — SopotKa 
(Arch. fiir Derm. und Syphilis, 1908). — Fritz (Arch. f. Derm. u. Syphilis, 
1909). — Sovorka (Arch. f. Derm. u. Syphilis, 1913). - Ligser (Zieglers 
Beitr. sur path. Anatomie, 1914). — Savatarn (The British Journ. of Derm. 

and Syphilology, 1920). — Diss (Bull. de la Soc, frangaise de Dermat. et 
Syph., 1923). — Darter (Précis de Dermatologie, 1923). 
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-DERMATOSE FIGUREE A TYPE LICHENOIDE 
INOCULATION POSITIVE AU COBAYE 


ly 
a sl 
Par le Dr FRANCO FLARER, Assistant, 
Clinique dermosyphilopathique de la R. Université de Pavie o 
(Avec une figure dans le texte) 
La question de l’étiologie et plus particuli¢rement celle de la q 
: pathogenése des formes cutanées tuberculeuses miliariformes, p 
que beaucoup confondent encore fort improprement avec ce 
4 qu'on appelle les tuberculides, s’est trouvée vivement éclairée par : 
nos connaissances modernes sur les phénoménes d’immunité et 
par la notion que la peau y participe d’une fagon importante. f 


Des faits qui jusqu’a ce jour n’étaient que simple constatation 
casuistique, savoir la bénignité propre aux formes en question ¢ 
et leur association avec des processus morbides généraux de 
méme nature, peuvent maintenant étre approfondis au moyen de 
critéres plus vastes et plus exacts ; ils trouvent, dans les acquisi- 
tions toujours renouvelées des doctrines immunitaires, l’explica- | 


age tion que la morphologie et lhistologie n’étaient point parvenues | 

ae a leur fournir; cependant la clinique, souvent avant-courriére 

we. os unique et avisée, avait ici encore entrevu la vérité. | 


Je rapporterai 4 ce propos l'étude d’un cas qui me parait inté- 
ressant et fort instructif, spécialement par son cété étiologique 


et pathogénétique. 
pathogénétiq 
Osservation. — M. A., 18 ans, tailleur. 


Rien a noter chez les ascendants ; le pére et la mére sont vivants et 
dans d’excellentes conditions de santé ; la mére eut un enfant qui 
mourit a l’Age de quelques mois, mais elle ne peut donner de préci- 
sions sur la cause de cette mort. 

Le malade a été nourri au sein maternel ; son enfance s‘écoula nor- 
male ; mais a la fin de celle-ci, vers l’Age de sept ans, il fut atteint de 
lymphomes de la région axillaire et de la région inguinale ; les lym- 
phomes, aprés avoir subi une augmentation de volume notable se 
ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. V. N° 4. AVRIL 1924. 
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ramollirent, s’ouvrirent au dehors et demeurérent ouverts quelques 
années. 

Presque 4 la méme époque il futégalement atteint par un processus 
a marche lente, indolore, qui aboutit a l’atrophie complete du testi- 
cule droit ; actuellement la palpation fait reconnaitre 4 sa place un 
petit nodule de la grosseur d’un pois. 

Un peu avant la cicatrisation des lymphomes du cou, il y a environ 
un an, se fit le début de la dermatose actuelle ; elle commenga par 
une formation unique localisée au pourtour de la cicatrice méme du 
lymphome ; puis elle gagna en volume et en surface jusqu’a s'étendre 
sur toute la nuque et a atteindre les dimensions actuelles. 

Examen subjectif. — Le malade n’accuse qu’une sensation désa- 
gréable de prurit qui l'oblige 4 gratter fréquemment la région 
malade. 

Examen objectif général. -— Sujet mince, de type longiligne, a 
peau et muqueuses plutét pales, 4 masses musculaires hypotrophi- 
ques et hypotoniques, 4 structure squelettique gréle; état de nutrition 
plutot médiocre. 

Thorax cylindrique et sans déformation appréciable ; mouvements 
inspiratoires et expiratoires normaux et symétriques ; rien a la per- 
cussion ni l’auscultation. 

Cceur de dimension normale et avec des bruits normaux, quelque 
peu fréquent : pouls 95, PMx 120, Mn go. 

Abdomen et orqanes génitaux. — Rien de notable sur l’abdomen ; 
on voit trés distinctementdans la région de l’aine droite la cicatrice du 
lymphome, et des deux cétés la palpation pergoit de nombreuses 
glandes inguinales petites et dures qui se déplacent facilement sur le 
plan profond, 

Appareil génital hypotrophique avec tendance aux caractéres de 
Vinfantilisme. Comme il a déja été dit on palpe a droite, au lieu du 
testicule, un nodule dur et indolent de la grosseur d’un pois. 

Examen objectif local. -- Quand on regarde la région paroti- 
dienne droite on constate, immédiatement au-dessous de l’extrémité 
inférieure de la parotide, une large cicatrice rayonnée, un peu rétrac- 
tée, avec signes de pigmentation irréguliére ; c’est la terminaison du 
lymphome dont il a été question ; en dehors de cette cicatrice, dispo- 
sée en demi-cercle de fagon a l’embrasser presque par sa concavité, on 
note une courbe faite d’une série de petits éléments papuleux, extré- 
mement voisins les uns des autres de telle sorte qu’ils dessinent une 
ligne continue, légérement en relief, d’une couleur rouge rosé, se 
détachant sur un fond de teinte jaunatre ; la ligne courbe est bordée 
d'un étroit anneau d’inflammation légére. 

A l'examen détaillé des éléments il apparait qu’ils ont la constitu- 
tion de micropapules a type folliculaire trés rapprochées, chacune 
nen conservant pas moins, pour la plupart d’entre elles, son indivi- 
dualité propre et son petit relief particulier ; chacune est recouverte 
d'une squame crodteuse de couleur jaune-brun, adhérente, qui déta- 
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chée, montre a sa place une petite ulcération avec un suintement de 
sang. 

En dehors de cette formation et sur la région postéro-latérale du 
cou il existe, droite, 4 méme hauteur, situés l’un au-dessus de 
l'autre, deux accidents semblables ; leur figure est nettement circu- 
laire, ils ont les mémes caractéres de couleur et de forme ; ils sont 
constitués eux aussi par la réunion de petits é6lements micropapuleux 
recouverts également d’une croitelle brunatre ; la partie centrale des 
cercles dessinés par la réunion des éléments se présente légerement 
atrophique et pigmentée. 


ad 
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De I’autre cdté du cou, dans une position presque symétrique, on 

i remarque, les unes au-dessus des autres, des séries de micropapules, 
elles aussi 4 disposition circulaire, de la dimension d’un petit sou, et 

présentant les caractéres ci-dessus mentionnés. 

Au voisinage de ces formes figurées se trouvent ga et la de petits 
foyers de micropapules, d’une couleur rouge rosé, quelques-unes pas 
encore recouvertes de la croiitelle ; leur si¢ge est nettement follicu- 
laire ; quelques-unes sont complétement isolées, d’autres sont grou- 
pées par deux ou par trois. 

A la palpation on pergoit au niveau de ces formes un léger degré 
d infiltration. 

Examens collatéraux. — Réaction de Wassermann négative. 

Intradermo-réaction 4 la tuberculine humaine a 1/1000 : réaction 
vive du malade avec formation d’un relief papuloide rouge, manifeste 
douze heures aprés l’injection ; dans le méme temps se produit une 
légere augmentation de |l’anneau inflammatoire entourant les acci- 
dents"papuleux ; dans le méme temps aussi survient une augmenta- 

_ tion subjective du prurit au niveau des papules, 
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Examen du sang. — Globules rouges. . . . 3.800.000 

Globules blancs. . . 8. 
Taux hémoglobinique . 

Formule leucocytaire.— Leucocytes neutrophiles . oo 

Petitslymphocytes . . th » 
» Grands lymphocytes. . 6 » 
» Formes de passage . h » 

Biopsie. —- 11 fut fait une biopsie ; on a pratiqué l’ablation d’un 


morceau d’une forme figurée, la piéce comportant plusieurs petites 
papules bien évidentes ; une partie du fragment de peau fut finement 
triturée dans la solution physiologique et inoculée sous le tégument 
de la cuisse d’un cobaye. 

Examen histologique de la biopsie. — Une partie de la peau enle- 
vée fut fixée dans l’alcool et colorée par diverses méthodes en vue de 
étude des altérations des parties la constituant. 

Hématoxyline-éosine. — A faible grossissement la peau ne parait 
pas trés altérée dans son aspect général ; il existe un aplatissement 
des papilles, léger mais bien évident, plus accentué dans les parties 
de la peau correspondant a la zone atrophique dont il a été fait men- 
lion. 

On voit dans la coupe des follicules en section longitudinale et 
d'autres en section transversale ; autour de ceux-ci se distingue une 
infiltration limitée, pas trés abondante, et qui comprend presque 
exclusivement la zone périfolliculaire. 

On peut en outre observer comment, aux micropapules recouvertes 
de la crotite squameuse, correspond l’ouverture d'un follicule qui 
semble envahi par une substance en proie ala dégénération ; on y 
constate en effet, avec un grossissement plus fort, des cellules pré- 
sentant des contours mal définis et qui ont en grande partie perdu 
lélectivité de coloration ; lear ensemble forme une sorte de substance 
amorphe sans structure ultérieure reconnaissable. 

Les vaisseaux sanguins apparaissent légérement augmentés de 
nombre ; il n’y a cependant pas trace, peut-on dire, d'infiltration péri- 
vasculaire ; les espaces lymphatiques paraissent de méme légérement 
dilatés et augmentés de nombre ; on ne trouve un léger degré d’infil- 
tration qu’autour de quelques-uns d’entre eux. 

Si maintenant |’on passe l’examen, avec le fort grossissement, 
des couches successives qui constituent la peau on note : 

Epiderme et derme. — Couche cornée normale, pas de parakéra- 
tose ni d’altérations dans sa composition; les autres couches non 
plus ne présentent pas d’altérations évidentes, abstraction faite du 
léger aplatissement papillaire déja mentionné. 

Quand on examine le conjonctif, on voit qu’en correspondance des 
foyers périfolliculaires d’infiltration il a perdu son homogénéité ; il est 
désagrégé ef altéré au point de ne plus prendre les colorations carac- 
\éristiques. L'examen des fibres élastiques montre que tandis qu’elles 
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sont normales dans presque toute la coupe elles sont au contraire 

~ complétement disparues aux endroits ot existent les altérations du 

eonjonctif. 

Examen de Vinfiltration périfolliculaire. — Comme il a été indi- 

qué plus haut, l’infiltration est trés limitée ; en certains points elle 
offre une certaine apparence nodulaire, tout juste limitée au périfol- 
— ticule et a quelques glandes sébacées. L’infiltration est composée d'une 

; prédominance de petites cellules rondes lymphocytoides, de quelques 
petits groupes bien évidents de plasmacellules, de cellules épithélioi- 
des et des dispositions caractéristiques indiquant la formation de cel- 
lules géantes, 

La recherche du bacille de Koch faite avec les moyens appropriés 
dans les coupes en série est toujours restée négative. 

Inoculation au cobaye. — Il avait été prélevé, comme on !'a dit, 
dans un but diagnostique, du matériel de papules ; aprés préparation 
convenable il a été inoculé dans un pli sous-cutané de la cuisse d'un 
cobaye. 

Le cobaye est tenu en observation ; dans les premiers jours il ne 
présente aucune réaction locale ; il va bien et il se maintient dans ces 
excellentes conditions pendant une vingtaine de jours. 

Au bout de cette période de temps on commenga a noter. dans !’aino 
du cété de Vinoculation, l’apparition d’une réaction ganglionnaire 
légére, puis de plus en plus évidente ; la palpation découvre en cette 
région deux petits ganglions durs, lisses, indépendants l'un de I’au- 
tre, mobiles sur les tissus sous-jacents, de la dimension d’un gros 
grain de riz; l'état général du cobaye est bon. . 

Le trentiéme jour aprés l’inoculation on commence a s’apercevoir, 
dans la région inguinale de l’autre cété, d'une réaction glandulaire 
ayant les mémes caractéres que la premiére ; il s’agit de ganglions 
petits, durs, indépendants, égaux en dimension. 

Au quarantiéme jour de l’inoculation l'état du cobaye, jusqu’a ce 
moment encore assez bon, se mit a déchoir d'une fagon trés rapide, 
tellement qu’au quarante-cinquiéme jour on dut sacrifier le cobaye 
réduit & un état vraiment cachectique. En méme temps que le 
processus de déchéance générale accélérait son cours il s‘était formé 
aux aines, des deux cétés, une tuméfaction assez importante, de con- 
sistance toujours de plus en plus pateuse, recouverte d'une peau amin- 
cie, luisante et légérement rougie. 

Lorsqu’a l’autopsie l'on incisa cette tuméfaction il s’en écoula un 
pus dense avec des grumeaux d’aspect caséeux. 

On a fait avec ce pus de nombreux frottis et l’observation microsco- 
pique y a révélé la présence d’abondants bacilles de Koch, caractéris- 
tiques par leur aspect et par leur réunion en petits groupes de deux 
ou trois; ils sont en partie bien conservés, mais en partie aussi en 
proie a la dégénération granuleuse ; le pus dans lequel sont compris 
les bacilles apparait comme presque entié¢rement décomposé et on n'y 
voit plus trace de structure cellulaire. 

La méme constatation bacillaire fut retrouvée des deux cétés, de 
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méme qu’était pareil d’un cété et de l'autre l’aspect de la collection 4 
type d’abcés froid qui s’était formée dans les aines du cobaye inoculé. 

La suite de l’autopsie ne fit pas découvrir de faits bien intéressants 
a l'exception de phénoménes bronchiques manifestes ; mais l’examen 
microscopique des poumons et des autres organes internes ne donna 
pas lieu & la constatation de nouveaux bacilles de Koch. 


De tout ce que je viens d’exposer il me semble qu’on est en 
, droit de déduire des raisons suffisantes pour comprendre la 

forme décrite parmi les dermatoses tuberculeuses a. type liche- 
noide de la catégorie du liclien scrophulosorum ; le diagnostic a 
été porté de suite sur la base des données cliniques ; il a été con- 
firmé ultérieurement par les données histologiques et biologi- 
ques. 

Le cas n’est pas commun par sa forme ni par sa localisation ; 
ilm’a d’autant plus paru mériter d’étre publié que sa pathoge- 
nese, avec des éclaircissements assez particuliers, apporte sa con- 
tribution 4 la question, plus générale et actuellement en discus- 
sion, de la pathogenése des formes pour la plupart encore 
comprises dans la dénomination plus ou moins appropriée de 
tuberculides. 


Quand on parcourt l’abondante littérature du sujet on note 
qu’ mesure qu’on s’éloigne du point de départ, c’est-a-dire de 
la description classique de Bazin, et de la description également 
classique de Hebra, on arrive 4 une série de plus en plus nom- 
breuse de présentations de cas atypiques; le diagnostic en est 
rendu plus difficile; en revanche l'individualité clinique prend 
une plus grande extension. 

Parmi les formes les plus caractéristiques décrites et compri- 
ses sous la dénomination commune de lichen scrophulosorum, 
je rappellerai le lichen scrophulosorum spinulosus de La Mensa, 
forme déja rencontrée auparavant par Lesseliers et par Jadas- 
sohn ; le cas de Milian, dans lequel la dermatose se présentait 
sous laspect du pityriasis rubra pilaire, ce qui avait deja été 
rencontré par Balzer et Souvestre; le cas de Hallopeau, a papu- 
les planes et luisantes semblables en tout a celles du lichen plan, 
éventualité déja observée par Schuemann, Jadassohn, Vignolo- 
Lutati; le cas de Jadassohn, avec micropapules a disposition 
corymbiforme et efflorescence centrale pustuleuse. Cependant, 
ainsi que j’y ai déja fait allusion, on ne trouve pas dans la litté- 
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rature, que je sache, de constatation de micropapules a disposi- 
tion aussi nettement et clairement circinée que dans mon cas, ni 
limitée de la sorte 4 une région peu commune en tant que siége 
de ces lésions. 

Le diagnostic différentiel a dd étre fait avec d’autres formes 
morbides que l’aspect évoquait, et en premier lieu avec la syphi- 
lis ; cependant dans notre cas celle-ci se trouvait bientét élimi- 
née par des considérations multiples (fixité et caractére d'unité 
de la forme, absence de toute donnée en sa faveur, sens négatif 
de la réaction de Wassermann). 

Pour en venir ensuite 4 la question tant discutée et controver- 
sée qui est celle de la pathogenése des dermatoses comprises 
dans le type du lichen scrophulosorum nous nous trouvons, en 
parcourant la littérature, en présence d’une quantité si considé- 
rable de données, que nous arrivons difficilement a faire un tra- 
vail synthétique des hypothéses plus ou moins fondées émises a 
ce propos. 

Le lichen scrophulosorum s’observe habituellement chez de 
jeunes sujets ; toutefois, et dans ces derniers temps spécialément, 
on en a décrit des cas chez des personnes plus agées et chez des 
vieillards (Balzer, Poisot, Jadassohn, Lesseliers, etc.) ; il est plus 
fréquent chez les hommes que chez les femmes (Neumann, Luka- 
siewikz, Klingmuller); on le trouve souvent associé a la tuber- 
culose pulmonaire, mais en général 4 des formes chroniques et 
pas trés graves (Balzer, Poisot, Hahn, Lesseliers, Bourbier, 
Scherber, etc.) ; il est plus souvent encore uni a des formes 
cutanées tuberculeuses, comme la tuberculose verruqueuse ou le 
lupus (Arning, Dawis, Klingmuller, etc.), la tuberculose colli- 
quative (Balzer, Souvestre, Bloch, Fabry, etc.), la tuberculose 
papulo-nécrotique (Pick, Lupschutz, Klingmuller, Jadas- 
sohn, etc.), le lupus érythémateux (Kyrle, Jadassohn). 

Il n’est donc pas possible de mettre en doute ses étroites rela- 
tions avec la tuberculose ; mais il reste maintenant a décider s’il 
s’agit d’une tuberculide ou d’une véritable forme tuberculeuse ; 
la constatation de bacilles dans les coupes n’a certainement été 
obtenue que dans une petite minorité de cas; mais vu les diffi- 
cultés techniques de cette recherche on ne saurait attribuer une 
valeur absolue aux cas négatifs, d’autant plus qu'il y a la contre- 
partie des cas positifs de Pellizari, Jacobi, Wolff, Darier, Colom- 
bini, Withfeld. 
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En ce qui concerne notre cas, bien qu’il ne suffise naturelle- 
ment pas 4 autoriser des conclusions générales, il fait pen- 
cher notre avis pour une forme tuberculeuse vraie et propre, 
précisément du type des tuberculoses miliariformes, avec un 
caractére tout particulier de béniginité par rapport a la patho- 
genese de l’infection, comme on va le voir. 

Si nous considérons en effet comment chez notre malade 
a évolué la tuberculose ganglionnaire (ramollissement, fonte, 
cicatrisation consécutive), si nous considérons qu’il ne s'est pas 
produit chez lui de diffusion ultérieure aux organes internes 
en particulier pour l'appareil respiratoire), il nous parait évi- 
dent que son organisme a bien réagi, et jusqu’a un certain 
point victorieusement réagi a l’infection bacillaire ; de telle sorte 
que la premiére infection n’a pas été l’origine d’extensions plus 
grandes par voie sanguine, et que c’est seulement par contiguité 
quelle a donné lieu 4 une forme supertficielle de caractére essen- 
tiellement bénin. 

Je dis par contiguité, parce que de toutes les voies de diffu- 
sion que l’on pourrait envisager pour expliquer la localisation 
de la forme morbide la contiguité est la seule admissible. En 
effet, comme nous venons de le dire, il nous faut éliminer la voie 
sanguine ; elle est sans contredit une voie de propagation fré- 
quente, elle est le plus fréquemment a invoquer quand il s’agit 
de la diffusion de la tuberculose aux organes internes ; mais dans 
notre cas |’objectivité prononce son exclusion, et il serait étrange 
de la faire intervenir pour expliquer une localisation aussi 
minime et aussi étroite du mal. Resterait hypothése de l’in- 
fection par le matériel du lymphome ouvert, venu en contact avec 
la peau; c’est une hypothése trop hypothétique, si j’ose m’expri- 
mer ainsi, pour qu’on s’y arréte sérieusement; il suffirait 4 ce 
propos de rappeler l’'absence absolue ou presque d’un tel mode 
de contagion dans les tuberculoses chirurgicales ouvertes, et nous 
savons aussi que celles-ci, quand elles sont exclusivement chi- 
rurgicales, ne sont certes pas parmi les plus contagieuses des 
tuberculoses. 

Au contraire l‘hypothése qui a sans conteste les plus grands 
caractéres de vraisemblance, l’hypothése unique permettant d'ex- 
pliquer la dermatose sans recourir 4 des suppositions un peu 
hardies, est que le bacille, du siége ganglionnaire, s'est par dif- 
fusion 4 travers les tout en restant 
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dans le méme milieu ambiant, porté dans les régions immédia- 
ss fement voisines, et dans celles-ci de plus en plus loin jusqu’au 
ret: moment ou l’extension actuelle de la dermatose a été atteinte. 


_ Ce qui s’accorde bien avec ce mode de diffusion, en outre du 

, Oe siége vraiment typique de la forme par rapport au lymphome, 

ed tae c’est aussi le fait de la résolution et de l’extension successive des 

+ figures circinées, dans lesquelles le léger degré d’atrophie cen- 

trale est le fait de la résolution au centre, alors que la diffusion 
se produit par la périphérie ; c’est précisément ce qui s’observe 
ry d’autres formes d’infection cutanée. 

_. Il semble bien, ensuite, d’aprés l’évolution, que la dermatose 
‘pour son propre compte n’a pas du tout été nuisible au processus 
de guérison des lymphomes, vu que ceux-ci se sont fermés défi- 
nitivement immédiatement aprés apparition de la dermatose, 

alors que depuis plusieurs années ils restaient ouverts et dans un 

état stationnaire. 
Cette coincidence de l’apparition d'une forme cutanée dans des 


cas de tuberculose ganglionnaire et viscéraile 4 marche bénigne 
a déja été observée dans la littérature et mise en relief; on a 
cherché a l’expliquer par dinnombrables hypothéses de races 
particuliéres de bacilles, d’états spéciaux des bacilles eux-mémes, 
¥ faits tous difficiles 4 admettre parce que plus difficiles encore a 
prouver. 

Il me semble qu’il est beaucoup plus simple d’envisager notre 
cas conformément aux connaissances actuelles sur |’immunité 
relative et ses multiples manifestations ; cela d’autant mieux qu’a 
bien considérer l’influence réciproque des deux formes, la gan- 
a, glionnaire et la cutanée, il ne parait pas douteux que l'on doit a 
li la premiére l'évolution favorable et bénigne de la seconde; on 
i trouve la justification de cette maniére de voir dans ce fait que la 
x littérature nous présente comme une caractéristique presque 
. aa constante des tuberculoses cutanées miliariformes bénignes leur 
: implantation sur des organismes déja atteints de lésions tuber- 
: culeuses pas trés graves par elles-mémes. 


a4 —_ Une notion de grande importance est celle de la participation 
I 

de la peau aux processus infectieux en général et aux processus 
de linfection tuberculeuse en particulier; cette notion s’appuie 
sur une série de faits d’un grand intérét, non seulement pour la 
a dermatologie, mais pour toute la médecine. Les premiéres tenta- 
tives d’immunisation, avec Jenner, ont pris la peau comme milieu 
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e d’application de Pantigéne, et dans la suite c'est la peau qui est 
demeurée d'utilisation universelle comme milieu de vaccination. 
ee Nous avons maintenant de nombreuses preuves de Pexistence 
me, d'une immunité histogéne spécifique du tissu cutané et on est 
din de la plus haute importance dans le processus général de fe immu- 
ite nité. C’est sur ce pouvoir immunitaire histogéne que lon peut 
si sans doute établir la signification immunitaire élevée des formes 
‘in infectieuses 4 manifestations exanthématiques tant dans l’espéce 
humaine que dans les espéces animales (Boehme). 

‘ Dans la tuberculose, en outre des constatations récentes de 
a Rondoni, qui affirme l’existence d'un état cutané dallergie cor- 
sf respondant a Pétat dimmunité générale et en constituant ainsi 
i l'indice, nous avons celles de Kellner qui trouve dans les procu- 
pe tines, substances repérables dans la papule réactionnelle de la 

cutiréaction, les principes qui agissent en renforgant et en éle- 
Ps yant l’action de la tuberculine ; nous avons aussi celles de Jadas- 
aes sohn qui soutient que les substances en question sont présentes 
dans le sérum. 
- Pour augmenter la masse et la signification de ces données 
Bay vraiment suggestives, pour élever encore davantage la peau dans 

5 la conception de son rdle de véritable meule a broyer les bac- 

téries, selon Vimage un peu grossiére mais expressive de 
a Petrushky, nous avons les bons résultats de la thérapeutique 
té cutanée et intra-cutanée de Petrushky lui-méme, de Sahli, de 
vA Maragliano, de Pondorf dans la tuberculose, résultats qui sont 
Ms en train de prendre de plus en plus d’extension ; nous avons 
4 ceux de Besredka et de Babés, pour les formes strepto et staphy- 
i lococciques, qui représentent de brillants succés. 

, D’aprés ce que je viens d’indiquer briévement il me parait que 
ni l'on peut retenir du cas présenté, en dehors des caractéristiques 
7 morphologiques de la lésion, lesquelles en soi ne sont pas du tout 
si communes, les données suivantes qui présentent un certain 

intérét : 
™ 1° c'est d’abord une donnée positive de plus, qui servira pour 
2 affirmer ce qui déja a été indiqué dans des circonstances précé- 
: dentes, 4 savoir que dans le groupe des tuberculides sont souvent 
comprises les tuberculoses vraies et propres de type miliariforme ; 
- 2° c'est ensuite une donnée je ne dis pas décisive, mais qui 
certainement s’accorde d’une fagon parfaite avec les vues moder- 
ANN. DE DERMAT. — VI® SERIE. T. V. N° 4. AVRIL 1924. 
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nes sur l'importance de la peau dans les processus immunitaires, 
en ce sens précisément qu’il y a un rapport étroit entre la parti- 
cipation de la peau au processus et |’apparition de phénoménes 
immunologiques accentués et de bonne signification pronostique. 
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BOUTON DORIENT 


Paut VIGNE PRINGAULT, 
Dermatologiste des Héopitaux Chef de Clinique des Maladies Exotiques 
de Marseille. al'Ecole de \édecine de Marseille. 


(Avec huit figures dans le texte) 


Nous avons eu l'occasion d’observer un certain nombre de 
boutons d’Orient chez des malades arrivant de Bagdad et se ren- 
dant en Amérique. 

Il nous a été possible sur 3 de ces malades de faire plusieurs 
biopsies qui nous ont permis d’étudier l’anatomie pathologique 
et la parasitologie topographique du bouton d‘Orient en parti- 
culier dans des lésions tout a fait au début. Cette étude a été 
jusqu’ici a peine esquissée : les auteurs ayant surtout étudié des 
coupes de boutons ulcérés. 

_ Nous donnons ici de ces 3 cas les observations cliniques trés 
_ succinctes, car cliniquement ils ne présentent rien de particulier 
ni de non antérieurement connu : 


OpservaTion I. 


Mile Ashrem Sayad J..., Assyrienne, Agée de 12 ans, arrivée 4 Mar- 
seille, mi-juillet 1921. C’est une jeune fille brune de mine florissante, 
qui nous montre a la partie postérieure de l'avant-bras droit une papule 
surélevée de la taille d’une grosse lentille, d'une coloration rouge, 
non douloureuse ni prurigineuse, ayant du corps. Au centre on voit 
une trés légére exulcération recouverte d’une petite croite entourée 
de 2 ou 3 minuscules squames blanches. Pas de ganglions dans l’ais 
selle, La sérosité qui sourd en arrachant la crodte ne montre pas de 
Leishmanias a l’examen direct. Le diagnostic est cependant fait cli- 
niquement et aussi, il faut bien le dire, par l’observation de lésions 
analogues chez sa mére. 

— VI* SERIE. T V. N® 4. AVRIL 1924. 
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OsservatTIon I]. ° 
Mme Sayad J.,., Agée de 36 ans, mére de la malade de l’observa- haa 4 
tion I, Assyrienne. 
Cette malade présente de nombreux boutons d’Orient a des stades Be: 
tres différents : ie 


1° Des lésions de début : sur \'avant-bras gauche, on note une série 
de papules dont les dimensions varient d’une téte d’épingle en verre ey 
4 un petit pois. Ce sont des nodules surélevés, assez durs, reposants i 
sur une base érythémateuse. IIs different d’aspect cependant, les uns = 
sont si peu développés qu’ils ressemblent a s'y méprendre a une Av 
piqare de puce, d’autres présentent de fines squames blanches, d’au- 


Fig. 1. — Bouton d'Orient typique du coude datant de 8 semaines, 7 
en pleine période d’état. On distingue nettement les trois zones concentriques. A 


tres enfin une croitelle recouvrant‘une minime ulcération. Dans ces 

stades de début il est difficile de trouver des Leishmanias sur les Ry 

frottis. 
2° Un bouton type * au niveau de la région olécranienne droite, on 

note un gros placard du diamétre d’une piéce de 5 francs, placard 


caractérisé par une zone externe papuleuse, érythémateuse, divisée en ) “a 
petits lobules par le quadrillage des plis cutanés, une zone moyenne . ae 
surélevée recouverte de crodtes, de squames blanchatres ou grisatres, 
tres adhérentes ; au centre se trouve l’ulcération, déchiquetée, laissant bate, + * 
sourdre une sérosité séro-purulente (fig. 1) cette lésion au dire de la . ke 
malade a débuté il y ag mois. L’examen direct de frottis du pus de ae 


luleération coloré au May-Griinwald-Giemsa montre un trés grand i 
nombre de Leishmanias Tropicas associés 4 des microbes banaux. ae 

3° Un bouton au stade terminal: au niveau dela face dorsaledu 
poignet gauche, placard cicatriciel de 4 centimétres de diamétre repo- — ee 


sant sur une base indurée. Le centre est jaunatre, la périphérie est i 
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pigmentée et recouverte de squames blanchatres. Pas de ganglions 
(Fig. 
Examen du sang. 
Réaction de Bordet-Wassermann négative. 
Déviation du complément avec l’antigéne tuberculeux de Besredka; 


(4) 


Ws 


ia Fig. 2. — Bouton d’Orient du poignel en voir de cicatrisation. 


-_ 
Formule leucocytaire : 
ch 
1° Du sang prélevé a la périphérie du bouton - re. 

Lymphocytes . . ... 14 

Grands monos. . . . . h 

Moyens monos. . . . 1h 

Poly. neutrophiles. 

Poly. éosinophiles. . . 4 

Formes de passage. . . . 2 


2° Du sang prélevé au doigt dela main droite : 
Lymphocytes . . . . 
Grands monos . 
Moyens monos . 
Poly. neutrophiles. 
Eosinophiles 
Formes de passage. 
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L’éosinophilie nous parait ¢tre en rapport avec l’ascaridiose que 


présentait aussi la malade. 
Deux mois aprés la guérison des boutons soit par des excisions 


complétes soit par le traitement général est apparu sur l’avant-bras 
gauche une petite nodosité sous-dermique ressemblant tout a fait a 
un ganglion. L’étude histologique a montré qu’il s‘agissait la d’une 
forme assez rare de début de bouton d’Orient. L’observation détaillée 
a fait l'objet d’une communication récente a la Société i. de 


Dermatologie. 


OssERVATION III 
Mme S... S..., Agée de 46 ans, Assyrienne. ving 


Fig. 3. — Bouton d’Orient du visage. Période d’état. Couleur rouge violas, 
Au centre l’ulcération recouverte d’une croite brunatre. 


L’affection a débuté il y a environ 6 mois, au niveau de la joue 
droite par une petite tumeur qui a grossi peu a peu-pour arriver 
progressivement & la lésion que nous observons. 
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Sur la partie supérieure de la joue droite, au-dessous de l’cil, on 
constate une tumeur oblongue de 5 centimétres de longueur sur 3 de 
largeur. Cette tumeur est consistante au toucher, dure, mais cependant 
un peu dépressible. Elle est recouverte d’une peau vernissée d'une 

_ couleur allant de la teinte jambon au rouge vif. La partie centrale 

est recouverte de petites squames grisatres peu abondantes d’ailleurs, 

Elle repose sur une base érythémateuse, un peu indurée couvrant 

la joue droite (Fig. 3). 

_ Une ponction au centre de la lésion raméne une goutte de sérosité 

qui sur frottis montre des Leishmanias sans association microbienne, 

Pas de ganglions sous-maxillaires, ni auriculaires. 


aa Examen du sang : 7 
Réaction de Bordet-Wassermann : négative. 
Fixation du complément pour la tuberculose : négative. 
Formule leucocytaire : ; 


1° Du sang prélevé au niveau de la zone érythémateuse entourant 
le bouton du visage. 


4 
Lymphocytes . . . . . 18 
Moyens Monos. . . . . 12 
Grands Monos. . . 3 pany 
Formes de passage. . . . 6 
2° Du sang pris au doigt : ae 
Lymphocytes . . . 17,5 
Moyensmonos. . . . . 10 
Poly. neutrophiles. & 
Poly. éosinophiles. . . . 0 
Formesde passage- . . 3 


La lésion est restée ainsi stationnaire pendant plus de 2 mois, mal- 
gré un traitement intense au novarsénobenzol, puis peu 4 peu I’ulcéra- 
tion s'est constituée donnant alors |’aspect habituel du bouton d’Orient. 

Sur ces 3 malades nous avons pratiqué 14 biopsies d’éléments d’Ages 


1 bouton sous-cutané malade II. 

1 bouton au début sur la malade de |’observation I. 

1 biopsie du bord de l’ulcération du bouton a la période d'état, 
malade II. 

1 biopsie du bord inférieur du bouton de la face, observation III. 

Les 12 premiéres piéces ont été enlevées trés largement par des 
excisions elliptiques : cicatrisation par premiére intention. Les piéces 
ont été fixées tantét au Zenker, au Bouin, a |’alcool-formol, au Van 
Gehuchten. 

Les colorations pour l'étude purement histologiques ont été, 
téine-éosine, le trichromique Masson, le Van Gieson, le Bleu poly- 
chrome-eau acétifiée. 


10 boutons au stade de début sur la malade de |’observation II. q 
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ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE ET PARASITOLOGIQUE 
Premiére biopsie. 


Cette biopsie porte ‘sur un petit nodule sous-cutané ovoide du 
diamétre de 7 millimétres qui s’est développé sur l'avant-bras 
gauche de la malade de l’observation II. 

Nous résumerons ici l'étude histo-pathologique de ce cas dont 
l'étude détaillée a fait ’objet d’une communication a la Société 
rangaise de Dermatologie (1). L’épithélium est normal. Le 
derme est également normal. Au-dessous dans le tissu cellulaire 
sous-cutané on note la présence d’une formation arrondie, volu- 
mineuse de 6 millimétres de diamétre. 

Entourée par une mince couche de tissu conjonctif, elle est 
formée par un tissu compact composé de cellules embryonnaires, 
de cellules épithélioides et de grands mononucléaires. Au centre 
de cette formation se trouve une plage presque amorphe et dont 
les éléments, cellules et vaisseaux ont perdu toutes leurs affini- 
tés colorantes. Il n’y a pas de cellules géantes a son intérieur. 
Cet ensemble offre l’aspect d'une gomme au stade de ramollisse- 
ment. Tout autour de cette formation, on note des nodules for- 
més du mélange des mémes cellules. Ils contiennent tous une ou 
plusieurs cellules géantes. Ces nodules descendent jusqu’a plus 
de g millimétres de l’épithélium. 

Recherche des parasites. — Les leishmanias sont absents dans 
l’épiderme et le derme. Dans la paroi de la gomme, ils sont sur- 
tout nombreux dans la partie de la gomme qui confine au centre 
nécrosé. Les formes libres sont rares ; en général, ils sont inclus 
dans les macrophages, ils deviennent de plus en plus rares a 
mesure que l’on s’avance vers la périphérie. ry . ¢ 


Aspect clinique : sur l’avant-bras de la malade II, trés petit 


nodule induré sur base érythémateuse, surmonté d’une crodtelle 
{ 


Deuxiéme biopsie. 


brune. 
A un faible grossissement : on a l’impression d’une sorte de 
cone de 1 mm. 8 de largeur sur o mm. 8 de hauteur dont la 


(1) Paul Viene et E. Parncautt. Gomme sous-cutanée a leishmania. Soc. 
frang. Dermatologie, 3 fév. 1923. 
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sement: 


poly nucléaires. 
L’épithéliuma gauche et a 


base répond a la surface cutanée (fig. 4). A un plus fort grossis- 
la crodte recouvre le sommet de la lésion, elle est for- 
mée d’un réticulum fibrineux englobant dans ses mailles des 
débris nucléaires mal colorés provenant de cellules mononucléées 
et des cellules parakératosiques de |’épiderme. Il n’y a pas de 


droite est absolument normal, mais 
au fur et 4 mesure que l’on se rapproche de la partie centrale 
qui est recouverte par la crotte on voit le corps muqueux aller en 
s’amincissant pour ne plus montrer que 2 ou 3 assises de cellu- 
les. Ces cellules sont plus allongées que normalement, les noyaux 
sont bien colorés, on note cependant quelques points de dégéné- 


Cliniquement, ce bouton se présentait comme une « piqdre de puce ». 

L’épiderme est aminci au niveau du bouton, il est recouvert par une crodle 
sé¢ro-fibrineuse. 

Le granulome formé de cellules rondes et de celiules épithélioides ne ren- 
ferme pas de cellules géantes. 

Infiltration assez importante autour des vaisseaux et des glandes sudoripares. 

Les parasites peu nombreux se trouvent au-dessous de la crodte au centre du 
bouton, 


Fig. 4. — Bouton d’Orient. Stade de début. Biopsie Il ms ‘ 


rescence colloide. Le stratum granulosum disparait compléte- 
ment, en méme temps qu’apparaissent des noyaux dans les cel- 
lules cornées (parakératose). La couche germinative se laisse 
pénétrer par des cellules migratrices qui sont par places si abon- 
dantes que cette couche est toute bouleversée. 

Le corps papillaire et le derme montrent en dehors de la 
lésion méme et tout autour d’elle des amas assez abondants for- 
més par des cellules embryonnaires. Ces cellules sont surtout 
abondantes autour des vaisseaux et autour des glandes sudori- 


A 
* 
‘4 


pares. A cOté d’eux, on remarque d’autres amas formés d’un 
mélange de cellules embryonnaires et de cellules épithélioides. 
Il n’y a pas de cellules géantes. 

La lésion méme qui s’étend de la couche génératrice jusque 
trés avant dans le derme est formée par un tissu de granulation 
qui a remplacé le tissu dermique dont on ne voit que de trés 
rares vestiges. Ce tissu est formé de cellules rondes embryon- 
naires, d’un nombre assez considérable de cellules épithélioides a 
noyau clair allongé. On note aussi de grands mononucléaires et 
des cellules conjonctives hypertrophiées. Ces diverses cellules 
sont réparties inégalement et on voit parfois de véritables amas 
de cellules épithélioides, entourés par des lymphocytes. Il n'y a 
pas de polynucléaires ni de plasmocytes. Les labrocytes sont 
assez rares. On ne trouve pas de cellules géantes. ° 

Au-dessous de l'épithélium, on note au sein méme du granu- 
lome de petits vaisseaux gorgés de sang ct dont les tuniques sont 
réduites au seul épithélium. 

Recherche des parasites. —Dune fagon générale les parasites 
sont peu nombreux, il n’y en a ni dans la crotite ni dans lépi- 
thélium. Dans le granulome, ow ils sont en petit nombre, ils sont 
isolés ou groupés par 2 ou 3 au maximum; ils sont souvent dans 
des gangues mais rarement intracellulaires. 

A la périphérie de la lésion, ils sont excessivement rares et tou- 
jours isolés. On n’en trouve pas dans des nodules périphériques. 
Pas de parasites dans les glandes sudoripares, ni dans la paroi 
et la lumiére des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 


Aspect clinique : > Pavant-bras gauche de la malade II, 
nodule surélevé recouver ail une large crodite sur presque toute sa 
surface. 

Examen histologique : A un faible grossissement, la lésion a 
une forme trapézoidale de 3 millimétres de largeur sur 1 mm. 5 
de hauteur. 

A un plus fort grossissement : la crotte est ici trés importante 
elle est formée d’un coagulum de fibrine retenant dans ses mail- 
les des noyaux de polynucléaires et de cellules épithéliales. La 
couche cornée est absente sous la crotte, I’é épithélium aminci au 
niveau de la lésion est formé par 7 4 8 assises de cellules apla- 
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ties. A droite et A gauche de la crodite on peut noter un peu 
d’acanthose. Les cellules malphigiennes présentent un aspect 
trouble, les espaces intercellulaires sont peu visibles. La couche 
basale est nette et trés peu infiltrée. 

Au niveau de la lésion, le corps papillaire et le derme ont 
leurs éléments dissociés et présentent de nombreux nodules 
inflammatoires groupés le plus souvent autour des vaisseaux. Ces 
nodules sont formés par un mélange de cellules lymphoides et 
épithélioides et présentent en leur centre de belles cellules géan- 
tes. Pas de follicules pileux au niveau de la lésion. Les vaisseaux 
sont presque tous atteints de phlébite légére. 

Le granulome central presque tout en surface est formé d'un 
amas trés touffu de cellules lymphoides, épithélioides, grands 
monos et de quelques cellules conjonctives. La partie toute super- 
ficielle située au-dessous de la basale présente un hématome trés 
net qui a pour ainsi dire décollé l’épithélium du granulome. 
Vaisseaux assez peu nombreux. Pas de plasmocytes ni de labro- 
cytes. Pas de cellules géantes. 

Recherche des parasites. — \ls sont nombreux d’une fagon 
générale. On n’en trouve pas ni dans Ja crodte ni dans |’épithélium. 
Dans le granulome les parasites sont nombreux, la_majorité sont 
inclus dans les grands monos, ils sont peu nombreux dans le pro- 
toplasme des cellules conjonctives. On trouve beaucoup de macro- 
phages bourrés de parasites au milieu de l’épanchement sanguin 
signalé plus haut. 

Ces parasites extrémement nombreux a la partie superficielle 
vont rapidement se raréfier, on en trouve de moins en moins a 
mesure que l'on s’éloigne du centre et le tiers inférieur du granu- 
lome n’en montre aucun. 

Pas de parasites dans les infiltrats voisins ni dans les infiltrats 
qui entourent les glandes sudoripares et les vaisseaux. = 


“Aspect clinique : sur l’avant-bras de la malade II, petit nodule 
érythémateux, pas de crotte, quelques squames blanches. Dimen- 
sions : 5 millimétres de largeur sur 2 millimétres de hauteur. 

Examen histologique : la couche cornée est épaissie et formée 
de lits de cellules en parakératose. L’épithélium est légérement 
en acanthose a droite et A gauche du bouton et envoie des pro- 
longements dans la profondeur. Il est trés peu infiltré par les 
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leucocytes. Les prolongements de |’épithélium diminuent d’am- 
plitude 4 mesure qu’on se rapproche du centre, l’épithélium lui- 
méme s’amincit et au sommet de la lésion il n’est plus formé que 
par2 ou 3 rangs de cellules un peu désorganisés par l’infiltra- 
tion. A ce niveau pas de stratum granulosum. 

Dans le corps papillaire et le derme, en dehors et tout autour 
de la lésion elle-méme, on note d’abord des infiltrats assez den- 
ses autour des vaisseaux et des glandes sudoripares, puis sépa- 
rés par de nombreux trousseaux fibreux et conjonctifs, des nodu- 
les formés a la périphérie ‘de cellules lymphoides, et au centre 
des épithélioides se groupant quelquefois en ébauches de cellules 
géantes. Au centre de quelques-uns, on trouve des cellules géan- 
tes typiques, dans un nous avons noté 5 de ces cellules. Au cen- 
tre de deux d’entre elles dans le protoplasma acidophile on trouve 
une leishmania. 

Le granulome est ici formé d’un mélange touffu de cellules 
lymphoides, épithélioides, de gros mononucléaires. Pas de plas- 
mazellen, pas de cellules géantes. Les polynucléaires existent 
mais relativement peu nombreux. A l’intérieur de ce granulome, 
on trouve au-dessous de l’épithélium un assez grand nombre de 
vaisseaux néoformés, dilatés contenant avec des globules rouges 
un grand nombre de poly (sur une seule coupe de vaisseau, 
7 globules rouges, 6 polynucléaires dont 3 éosinophiles (1), dans 
un de ces éosinophiles, un parasite). 

Recherche des parasites. — Ils sont extrémement nombreux. 
Ils ne se trouvent ni dans la croute, ni dans |’épithélium. Dans le 
granulome, les parasites ne commencent a apparaitre dans les 
cellules qu’assez loin de l’épithélium ; il y a au-dessous de celui-ci 
plusieurs rangs de cellules non parasitées. Dans tout le reste du 
granulome, les Leishmania sont extrémement nombreuses, toutes 
intracellulaires ou dans des gangues, en moyenne une vingtaine 
par cellule. Cependant toutes ne sont pas parasitées et on pour- 
rait indiquer a peu prés une cellule parasitée sur trois. Le pro- 
toplasme des grands monos est bourré de parasites, les polynu- 
cléaires n’en montrent point. Ils sont en petit nombre dans le 
protoplasme des cellules conjonctives et épithélioides. Entre les 
cellules on en trouve quelques-uns réunis dans des espaces clairs, 
les gangues. Le nombre de parasites inclus dans les cellules ainsi 


(1) Cette éosinophilie est en rapport avec une ascaridiose constatée. 
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_ que le nombre de cellules parasitées diminuent rapidement a 

mesure que l’on s’avance vers la profondeur. La partie inférieure 

du granulome ne contient pas de parasites, de méme que les par- 

ties latérales. Les parasites sont extrémement rares dans les nodu- 

les épithélioides adhérents, ils sont absents également dans les 

tuniques des vaisseaux et dans les infiltrats périvasculaires. 

Cinquiéme biopsie. 

Aspect clinique : petit nodule inflammatoire un peu surélevé 

du diamétre de 5 millimétres de largeur sur 2 millimétres de 
hauteur. 


Fig. 5. — Bouton d’Orient. Stade de début mais un peu plus avancé. Biopsie V : 
Dimensions macroscopiques 5 millimetres de largeur sur 2 millimétres de 


hauteur. 
Epiderme aminci. Granulome formé des mémes cellules mais inégalement 
disposées et formant des espaces alternativement clairs et obscurs. 
Autour et au-dessous de ce granulome central, formations nodulaires avec au 
centre des cellules géantes (voir fig. 6). 
Vaisseaux infiltrés. 
a Parasites nombreux, occupant toujours le centre de la lésion. 


Examen histologique : la croute est absente ; la couche cornée 


est en parakératose. L’épithélium est de part et d’autre de la 
lésion en hyperacanthose, mais il s’amincit considérablement 
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au-dessus d’elle et se réduit 4 2 ou 3 couches de cellules. La plu- 
part des noyaux sont en pycnose, la basale est assez bouleversée 
par un grand nombre de cellules migratrices. 

Le corps papillaire et le derme sont le siége du granulome 
habituel et autour de celui-ci de nombreux nodules folliculoides. 
Dans cette coupe les infiltrats s’étendent assez loin sur les cétés 
et dans la profondeur, en particulier, on note un grand nodule 
présentant au centre 3 ou 4 cellules géantes et une artére atteinte 
d’endartérite. De semblables infiltrats sont accolés aux glandes 
sudoripares. Le granulome est formé d’un mélange de lymphoi- 
des, épithélioides et de macrophages. Les polynucléaires sont 
rares ; les plasmocytes et les labrocytes sont absents. L’inégale 
répartition de ces cellules forme des parties alternativement clai- 
res et foncées. En certains points les noyaux des cellules épithé- 
lioides semblent s’orienter dans le méme sens. II n’y a pas de 
cellules géantes. 

Recherche des parasites. — D'une fagon générale ils sont nom- 
breux, en particulier au centre, la plupart intracellulaires, ils 
vont trés rapidement endiminuant ; on n’en trouve ni dans la par- 
tie profonde ni a la périphérie. Pas de parasites dans les follicu- 


Aspect clinique : petite nodosité érythémateuse, recouverte de 
fines squames blanches située sur l’avant-bras gauche de l’obser- 
vation II. 

La lésion mesure 5 mm. 5 de largeur sur 2 mm. 5 de hauteur. 

il n’y a pas de crodte, la couche cornée est trés réduite et ne 
montre qu'une seule lamelle parakératosique. L’épithélium en 
faible acanthose sur les bords, s’amincit extrémement surtout 
au-dessus de la lésion, ot il n’est plus représenté que par deux 
assises de cellules plates trés allongées. Il ne montre pas trace de 
couche germinative et il fait suite sans ligne de démarcation 
nette aux granulomes sous-jacents. L’infiltration de l’épiderme 
est trés accusée. 

Le corps papillaire et le derme sont également trés infiltrés. 
En dehors du granulome central on note de nombreux nodules 
assez éloignés et qui sont souvent situés sous un épiderme nor- 
mal. Les cellules géantes sont nombreuses 4 leur intérieur. Dans 
lun d’eux, il y a quatre cellules géantes céte a céte. Ces amas 
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de cellules lymphoides et épithélioides sont surtout importants 
de part et d’autre du bouton, on n’en rencontre pas dans la pro- 
fondeur. Les annexes de la peau sont le siége d’une infiltration 
de cellules rondes. Les vaisseaux sont normaux. 

Le granulome central est toujours formé d’un agglomérat des 
mémes cellules. Dans cette coupe on voit des amas trés sombres 
de cellules lymphoides. Pas de cellules géantes 4 l’intérieur, pas 
de plasmocytes ni de labrocytes. Au-dessous de |’épithélium on 
note de petites hémorragies, les petits vaisseaux sont peu nom- 
breux. 

Recherche des parasites. — Ceux-ci sont nombreux, tous 
intracellulaires ou dans des gangues; ils disparaissent assez 
rapidement quand on se dirige du centre vers la profondeur oula 
périphérie. Il n’y a pas de parasites visibles dans les nodul 
adhérents. ine 


Septiéme b iopsie. 

Aspect clinique : petit nodule surélevé sur l’avant-bras de I’ob- 
servation II. Les dimensions de la lésion sont 6 millimétres de 
largeur sur 2 millimétres de hauteur. 

Il n’y a pas de crotte, la couche cornée est peu épaisse en 
kératose normale ou en hyperkératose peu accentuée. L’épithé- 
lium est trés aminci au niveau de la lésion, réduit au plus a 3 ou 
4, rangs de cellules. Il n’y a pas d’hyperacanthose de chaque cété. 

Autour du granulome central, on note dans le derme les 
mémes masses de cellules lymphoides et épithélioides avec cellu- 
les géantes. Elles siégent surtout sur les cétés, mais existent 
aussi dans la profondeur au niveau des glandes sudoripares. Le 
_granulome lui-méme est formé par le méme infiltrat des mémes 
cellules, il est particuli¢rement dense a la partie supérieure. Il 
_n’y a pas de cellules géantes a son intérieur ; présence de petits 
vaisseaux assez abondants au-dessous de |’épithélium. 

Recherche des parasites. —\\ls sont ici extraordinairement 
nombreux: ils ne commencent a apparaitre que 3 ou 4 rangs de 
cellules au-dessous de la basale. Ils sont intracellulaires ou dans 
des gangues; trés nombreux dans la zone sombre supérieure, 
plus clairsemés dans les zones claires inférieures. Ils sont rare- 
ment inclus dans le protoplasme des cellules épithélioides. Leur 
nombre va en diminuant du centre vers la périphérie, il n’y en 
a point dans les nodules aberrants ni dans la paroi des vaisseaux. 
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Huitiéme biopsie. 

Aspect clinique : sur l’avant-bras gauche de la malade de l’ob- 
servation I] nodosité érythémateuse trés peu surélevée, recouverte 
de fines squames blanches. Elle mesure 6 millimétres de diamétre 
et 2 mm. 5 de profondeur. 

La croute est absente, la couche cornée est en légére paraké- 
ratose, l’épithélium normal de chaque cété de la lésion et sans 
hyperacanthose s’amincit au-dessus delle. Il est trés peu infiltré 
et la couche basale est nettement visible. 

Le corps papillaire et le derme sont le siége au niveau de la 
lésion, du granulome. Tout autour on peut noter une légére ten- 
dance fibreuse du tissu conjonctif. Il n’y a ni poils ni glandes 
sébacées, seulement quelques glandes sudoripares infiltrées. De 
nombreux amas de cellules lymphoides et épithélioides avec des 
cellules géantes s’étendent assez loin de chaque coté de la lésion 
mais restent constamment au-dessus de l’hypoderme. 

Le granulome est formé du mélange de cellules lymphoides, 
épithélioides et grands mononucléaires d’ailleurs assez irrégulié- 
rement réparties. Pas de cellules géantes au milieu du granu- 
lome. 

Recherche des parasites. — Ils sont dune fagon générale peu 
nombreux. On ne voit pas de formes libres, ils sont intracellu- 
laires souvent mais surtout réunis dans des gangues par 2 ou 3. 
lls sont absents a la périphérie et dans la profondeur du gra- 
nulome de méme que dans les follicules abhérents. Point de para- 
sites dans la paroi des vaisseaux. 


Neuviéme biopsie. 


Aspect clinique : Petit nodule érythémateux sur l’avant-bras 
de la malade 11. Sur une coupe médiane ses dimensions sont 
7 millimétres de largeur et 3 millimétres de hauteur. 

La couche cornée non recouverte d’une crodte est en paraké- 
ratose mais seulement au sommet de la lésion. L’épithélium aprés 
avoir poussé dans le derme quelques prolongements gréles 
s'ainincit trés rapidement pour passer au-dessus de la lésion et 
ne forme alors qu’une couche trés mince (& peine deux ou trois 
assises de cellules claires distendues par l’cedéme avec quelque- 
fois des noyaux en pycnose). Il n’y a pas de stratum granulo- 
sum. Dans son ensemble cet épithélium est trés peu infiltré 
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ae cependant la couche basale est assez disloquée par de nombreu- 
ses cellules migratrices. 

Le corps papillaire et le derme sont d'une facon générale 
ae: infiltrés surtout autour des vaisseaux et des glandes sudoripa- 
res. Le tissu conjonctif disparait au niveau de la lésion, il per- 

a souvent cependant des bandes de tissu fibreux. On note 
aussi dans cette couche de véritables nodules groupés autour des 
—-yaisseaux ou prés d’un vaisseau et formés de cellules épithélioi- 


Fig, 6. — Bouton d’Orient. Méme préparation que la figure précédente. 
Detail d’une formation nodulaire périphérique 


On distingue nettement deux zones, l'une plus sombre formée de cellules 
embryonnaires, une autre, inférieure, plus claire, formée de cellules épithé- 
. lioides. Au centre deux cellules géantes typiques. 
A gauche et en bas, un vaisseau dilaté. 


des, de cellules lymphoides et au centre 2 ou 3 cellules géantes 
< (fig. 6). En général on trouve les cellules lymphoides disposées 
en couronne autour de l’amas épithélioide, mais cependant cette 
disposition est loin d’étre la régle et il arrive de trouver les cellu- 
les lymphoides former seulement une demi-couronne ; d’autres 
amas sont formés uniquement de cellules épithélioides. 
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Annexes. — Dans toute |’étendue de la lésion pas de poils, la 
zone des glandes sudoripares est infiltrée de cellules lymphoides 
seulement. 

Vaisseaux. — Vaisseaux superficiels. A droite et 4 gauche 
de la lésion ils sont entourés de cellules embryonnaires ; dans le 
granulome on note de nombreux vaisseaux de petites dimen- 
sions. Dans la profondeur, veines dilatées 4 parois un peu épais- 
ses. Artéres normales. 

Granulome. — Au centre de la coupe s’enfonce en coin le 


Fig. 7. — Bouton d’Orient a un stade plus avancé, Biopsie IX = ; 


Dimensions : 7 millimétres de largeur sur 3 millimétres de hauteur. 

L’épiderme trés aminci a disparu et l’ulcération est constituée, Elle est recou- 
verte par un mince enduit, 

De part et d’autre du bouton apparait un peu d’acanthose et de papillomatose. 

Le granulome central est tres important. Il est toujours formé de cellules 
rondes, de cellules ¢pithélioides et de macrophages. 

Tout autour s’essaiment des formations folliculaires avec une ou plusieurs ce}- 
lules géantes. 

Les leishmanias sont ici trés nombreuses, elles sont pour la plupart intracel- 
lulaires ou incluses dans les gangues. Elles sont surtout en nombre considérable 
sous la crodte et au centre du bouton; leur nombre décroit & mesure que |’on 
se rapproche de la périphérie. Elles sont trés rares dans les follicules. 


granulome ainsi que le montre la figure 7. Ce granulome est 
formé d’un amas compact de cellules diverses : petites cellules 
rondes embryonnaires, cellules épithélioides et de cellules 4 pro- 
toplasme volumineux, 4 gros noyau trés colorable. Les polynu- 
cléaires sont rares. Le granulome est si touffu dans cette coupe 
que les espaces clairs et.obscurs sont difficiles différencier,. 
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Recherche des parasites. — Dans la lésion : Pas de parasites | 
dans la crovte, ni dans l’épithélium et sa couche basale. Les ¢ 
cellules bourrées de parasites ne commencent dans le granulome ( 
qu’assez loin de I’épiderme et ce n’est qu’exceptionnellement que 2 
l'on trouve un ou deux parasites dans les cellules de la deuxiéme ¢ 
rangée. Nombre formidable de parasites. Toutes les cellules sauf ( 
les lymphoides sont parasitées, cependant c est dans les macropha- é 
ges que les parasites se trouvent en plus grand nombre (variant 


entre 4o et 100 par cellule). Les parasites sont ici trés visibles; 
les cellules épithélioides sont moins parasitées, les gangues con- 
tenant de 20 a 30 parasites sont assez nombreuses. Les cellules 
formant les parois des vaisseaux situés sous |'épiderme contien- | 
nent souvent des parasites, on n’en voit pas 4 leur intérieur. 

Ces parasites extrémement nombreux au centre du granulome | 
- diminuent de nombre dans les cellules de méme que les cellules 

parasitées sont moins nombreuses quand on s’en éloigne. A la 

partie la plus inférieure du granulome il n’est pas rare de ne pas 

rencontrer plus d’un parasite par champ d’immersion. Cette 
_ raréfaction des parasites se manifeste trés nettement a la périphé- 
_ rie et bien avant d’arriver a la limite du granulome il n’est plus 
possible de trouver une Leishmania. 

Dans les vaisseaux : dans une veine profonde nous avons 
trouvé deux parasites libres au milieu des globules rouges. Les 
parois du vaisseau ne contenaient pas de parasites, qui sont 
absents également dans les infiltrats périvasculaires. 

Pas de parasites dans les amas épithélioides et les cellules 


géantes ni dans les infiltrats périglandulaires. 2 


Aspect clinique : Nodule aplati mais infiltré dans la profondeur 
de 7 millimétres de large sur 3 millimétres de haut. 

La crodte est formée de graisse, de cellules en parakératose et 
de débris nucléaires. La couche cornée est trés mince en para- 
kératose au niveau de la lésion. 

L’épithélium est normal a gauche et a droite, l’acanthose est 
trés peu marquée. L’épithélium trés bouleversé par infiltration 
s’amincit au-dessus de la lésion. En un point il envoie dans la 
profondeur un prolongement extrémement long a basale trés 
peu marquée et trés infiltrée par des leucocytes. 

Le corps papillaire et le derme sont a droite et a gauche assez 
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Kégérement infiltrés. On voit nettement des travées fibreuses et 
conjonctives délimitant de véritables alvéoles qui contiennent 
des amas de cellules avec une zone externe lymphoide, une 
zone centrale épithélioide avec des cellules géantes. Dans cette 
coupe le nombre de ces amas épithélioides est considérable, cha- 
cun contient une ou deux cellules géantes typiques; un d’entre 
eux en particulier dans la profondeur ressemble au lupus nodu- 
laire le plus pur. 

Annexe de la peau : Pas de glandes sébacées, un poil atrophié. 
Les glandes sudoripares sont normales quant au tissu glandu- 
laire mais leur stroma est trés infiltré de cellules embryonnaires 
et épithélioides. 

Les vaisseaux sont normaux avec de petits manchons périvas- 
culaires. 

Le granulome : Ici encore il est formé du méme mélange de 
cellules épithélioides, lymphoides, macrophages. Les polynucléai- 
res sont trés rares. Pas de plasmazelle. Au centre quelques épi- 
thélioides se groupent en vague ébauche de cellule géante. Les 
vaisseaux néoformés sont peu nombreux, quelques fentes lym- 
phatiques trés dilatées. 

Recherche des parasites. — Ils sont absents dans l’épiderme, 
mais tres nombreux dans le granulome avec toujours cette zone 
superficielle de cellules exemptes de parasites. Ils sont dans des 
gangues ou intracellulaires. [ls sont assez rares a la partie 
moyenne et manquent a la partie profonde. Pas de parasites a la 


périphérie ni dans les parois des vaisseaux. 


Onsiéme biopsie. 


peu profonde de 8 snillim’ tres de Senin sur 1 mm. 3 de hau- 
teur. 

Dans cette coupe, lépithélium est particuliérement bien con- 
servé, il est normal dans toutes ces couches, comme cellules et 
comme disposition et ne présente qu’un peu d’acanthose dans un 
coin trés limité. 

Mais le derme au-dessous de cet épithélium normal présente 
au'contraire un aspect trés particulier, la lésion semble étre ici 
développée plus en largeur qu’en profondeur. On note de nom- 
breux nodules s de cellul ae épithélioides et lymphoides avec cellu- 
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ie: ahs: les géantes, bien entourés par des trousseaux conjonctifs et 
fibreux. Ces nodules sont surtout situés au-dessous de l’épithé. 
lium. En se rapprochant du bouton les travées conjonctives dis- 
paraissent peu a peu et les nodules se réunissent pour former le 
granulome central. 

Le granulome est ici moins dense, il occupe le derme et res- 


-pecte une facon presque absolue sur toute la coupe le corps 
: in. Ce granulome est traversé par de longues bandes 
tibreuses. Il est formé d’amas des mémes cellules cependant ici 
avec un petit nombre de grands mononucleéaires. Il n’y a pas 
(hémorragie, ni de vaisseaux néoformés. Les vaisseaux profonds 
sont infiltrés, sans péri ni endovascularite. 

Recherche des parasites. — Ceux-ci sont trés rares, libres ou 
dans des gangues. II faut examiner plusieurs champs d’immer- 
sion pour trouver un parasite méme au centre du granulome. 
_Aucun macrophage parasité. 


Dousiéme biopsie. 


Aspect clinique : Nodule érythémateux induré de 9 millimé- 
tres de diamétre sur 2 millimétres de largeur. Il n'y a point de 
crodte, la couche cornée est trés faible, lépithélium est trés mince 


pression qu’il est rongé par la base par l'envahissement du gra- 

= a? - nulome, car on voit des cellules malpighiennes au sein du gra- 
nulome. Cet épithélium envoie vers la profondeur des sortes de 
prolongements gréles et dont les cellules sont comme effilochées. 
Le stratum filamentosum est réduit 4 2 ou 3 couches de cellules 
~ dont les noyaux sont peu colorables. Le stratum granulosum a 
disparu. 

Dans le corps papillaire a 
dessous d’un épiderme pour ainsi dire normal on trouve déja 
une infiltration plus ou moins diffuse autour des vaisseaux mais 


droite et &4 gauche de Ja lésion au- 


surtout des amas nodulaires formés d’une zone externe lym- 

phoide, d’une zone centrale épith¢lioide avec des cellules géan- 
tes. Le nombre de ces formations est assez grand. Un de ces 

me est réduit a sa seule cellule géante. 

ake Dans le derme lui-méme, qui présente des travées fibreuses 

ase développées, il y a un assez grand nombre de ces follicu- 

les avec cellules géantes. Ils sont surtout nombreux a droite et a 
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gauche du granulome central mais ne descendent pas au-dessous 


pithé. dela zone des glandes sudoripares. Aucun follicule pileux ou 
S dis- glande au centre de la lésion. Les glandes sudoripares situées au- 
ner le dessous sont infiltrées de cellules rondes. Les vaisseaux ne pré- 
sentent ni endo ni périvascularite, seulement un peu d’infiltration. 
| Tes Le granulome est un mélange compact de cellules épithélioi- 
rorps des, de grands monos, de lymphoides et cellules conjonctives 
indes hyperplasiées. On ne peut trouver de cellules géantes a l’intérieur 
Mt ici du granulome qui présente également ici des espaces foncés et 
| pas clairs, les espaces foncés étant formés par un mélange de lym- 
onds phoides et d’épithélioides et les espaces clairs de cellules épithé- 
lioides seulement. Quelques plasmazelles assez rares. 
S ou Les vaisseaux néoformés existent toujours, ils sont ici en petit 
ner- nombre, assez petits et toujours situés 4 proximité immédiate de 
me, 'épithélium. 


Recherche des parasites. — Ils sont nombreux, ils commencent 
dapparaitre assez loin de la couche basale de |’épithélium, ils 
a sont intracellulaires ou dans des gangues. Leur densité ne varie 
pas dans toute la partie centrale de la lésion et jusqu’é une cer- 


meé- taine profondeur, puis ils s’éclaircissent, diminuent de nombre 
t de dans les cellules et disparaissent presque complétement a mi- 
nee hauteur du granulome central. Sur les bords du granulome on 
im- ne trouve plus de parasites. Dans les amas épithélioides, dans 
Ta- les follicules, les cellules géantes, l’examen direct ne décéle 
Ta- aucun parasite. 


de La paroi des vaisseaux et leur lumiére n’en montrent point. 


les Treiziéme biopsie. 


Aspect clinique : bouton d’Orient typique du coude de la 


u- malade de l’observation II (figure 1). La biopsie a porté sur le 
rebord de l’ulcération. 

ais La crodte est absente, le sommet de la lésion est formé par 
n- une couche séro-fibrineuse et hématique, |’épithélium présente 


n- une hyperacanthose trés marquée a une extrémité de la coupe 
es qui correspond topographiquement au bourrelet situé autour de 

l'ulcération. Cette hyperacanthose jointe 4 l’hyperpapillomatose 
forment ce bourrelet. Au niveau de l’ulcération l’épithélium 


1- n’existe plus, il disparait brusquement et le granulome est alors 
en contact direct avec le milieu extérieur, c’est l’ulcération type. 
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Au sein méme de ce granulome on remarque des ilots de tissu 
épithélial (fig. 8). 

Le corps papillaire et le derme, en dehors du bourrelet et au- 
dessous de lui, sont infiltrés par un grand nombre de nodules 
formés de cellules épithélioides et lymphoides. Les cellules géan- 
tes sont fréquentes. Le tissu conjonctif du derme est trés disso- 
cié, on note de légéres bandes fibreuses. Les annexes de la peau 
sont ici absentes. 

Le granulome recouvert au centre par un enduit séro-fibrineux 
est recouvert_a la’ périphérie par une couche de globules rouges. 


Fig. 8. — Bouton d’Orient a la période d'état, Biopsie XIII. Bouton du coude 7 


fig. 1. 

A gauche, l’épiderme a proliféré et présente une hyperacanthose trés mar- 
quée. Cette extrémité correspond au bourrelet périphérique. A droite se trouve 
lulcération, formée par le granulome habituel mis 4 nu, dans lequel on remar- 
que des ilots de tissu épithélial. A la périphérie, mémes nodules a structure 
folliculaire. 

Parasites nombreux, libres dans la partie hématique de la surface de l’ulcé- 
ration, Il n’y en a pas dans Jilot épithélial inclus dans le granulome. 


Au-dessous de la surface libre les vaisseaux sanguins sont trés 
nombreux, gorgés de sang et néoformés. Le granulome est cons- 
titué ici de l’agglomérat cellulaire habituel mais ici les grands 
mononucléaires dominent. Il n'y a pas de cellules géantes. 
Recherche des parasites. — ll n’y ena point ni dans l’épithé- 


Au 


lium ni dans les formations nodulaires de la profondeur. 
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niveau de l’ulcération ils sont extrémement nombreux, un cer- 
tain nombre sont libres dans la couche hématique de la surface. 
[ls sont presque tous inclus dans les grands monos, en nombre 
variant de 59 4 60. Dans la profondeur les parasites ne dépas- 
sent pas la limite de l’ulcération, on n’en trouve pas dans Pilot 
épithélial qui semble inclus dans le granulome. 

Un des vaisseaux sanguins montre des parasites libres, une 
gangue en contient 5 et une autre 12. Pas de leishmania dans 
les infiltrats périvasculaires. 


Aspect clinique : I] s’agit ici du bouton du visage de la malade 
de Vobservation III (figure 3). La biopsie a porté sur le bord du 
houton et comprenait une partie du rebord surélevé. 

Il n'y a pas de croute, la couche cornée est en légére parakéra- 
tose, l’épithélium. est dans son ensemble trés aminci. Les folli- 
cules pileux sont conservés mais leur collet est atrophié. Au 
niveau du rebord I’épiderme présente une hyperacanthose mani- 
feste avec oedéme intracellulaire. 

Sur toute l’étendue de la couche au-dessous de cet épithélium 
les éléments constitutifs du derme ont entiérement disparu et 
ont fait place au granulome habituel. On remarque aussi ici des 
zones claires et des zones sombres formant comme des follicules 
agglomérés ou accolés. Les zones externes formées de cellules 
lymphoides mélangées de rares cellules épithélioides se réunis- 
sent entre elles pour former une sorte de réseau. Les centres 
clairs sont formés de cellules épithélioides, de grands. mononu- 
cléaires et de rares lymphocytes. On. trouve quelques cellules 
géantes au milieu de ces follicules. Au sein de ce granulome on 
note la présence d’assez nombreux petits vaisseaux remplis de 
sang. 

Recherche des parasites. — Ils sont absents dans l’épithélium. 
Dans le granulome, ils sont relativement rares, peu sont intra- 
cellulaires, la plupart sont contenus dans de petites gangues. Les 
nodules profonds n’en présentent point. 


En résumé, nous avons trouvé sous une crodte non constante 
un épith¢élium en général trés aminci. L’hyperacanthose ne se 
rencontre qu’extrémement légére a la périphérie des boutons jeu- 
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nes mais bien plus accentuée sur le rebord des boutons a la 
période d’état. 

Ce qui frappe dans l'étude de ces coupes c’est la présence 
constante dans le derme de nodules qui par leur constitution cel- 
lulaire rappellent singuli¢rement ce qui a été décrit dans la tuber. 
culose. On y retrouve une couronne de cellules lymphoides, pas 
toujours complete il est vrai, une partie centrale plus claire con- 
ss tenant un grand nombre de cellules épithélioides. Les plasmazel- 
. des y sont rares, les matzellens absents. On y trouve générale- 
ment des cetiuies géantes soit ébauchées, la plupart du temps 
typiques; ces formations se nécrosent rarement au centre sauf 
dans le cas du bouton sous-cutané, biopsie 1, qui présente tout a 
fait aspect d’une gomme. Ces nodules assez disséminés dans le 
derme dépassent rarement en profondeur la zone des glandes 
sudoripares ; ils sont généralement séparés par des trousseaux 
conjonetifs et en se rapprochant les uns des autres ils finissent 
par former une masse centrale, le granulome central. Ce granu- 
lome est constitué par un agglomérat le plus souvent trés touffu 
de diverses cellules, cellules lymphoides formant par leur nombre 
et leur plus grande colorabilité des travées et des zones plus fon- 
cées, des cellules épithélioides plus claires, et de rares polynu- 
cléaires. Les plasmazelles y sont relativement rares et les matzel- 
lens absents. Les cellules qui prédominent le plus dans les 
_ Iésions trés parasitées ce sont de grosses cellules 4 protoplasma 
- abondant, qui contiennent toujours un grand nombre de para- 
sites, qui sont constantes au sein méme du granulome mais qui 
en général manquent dans les nodules primitifs. Il faut noter 
aussi un certain nombre de cellules conjonctives hyperplasiées et 
souvent parasitées. 

Les cellules géantes trés fréquentes et pour ainsi dire constan- 
tes au centre de ces follicules aberrants font trés généralement 
défaut dans le granulome lui-méme. Celui-ci une fois constitué a 
absorbé ou refoulé tous les éléments du derme, le tissu conjonc- 
tif et le tissu élastique forment alors une trés mince coque 4 la 
périphérie. 

Ce. granulome en se développant peut soit s’étendre en nappe 
dans le derme sous un épiderme encore intact comme dans la 
coupe de la biopsie 11, soit s’entourer d’une coque plus résis- 
tante, se nécroser au centre pour former une gomme comme dans 
la biopsie 1, soit, ce qui est le cas le plus fréquent, évoluer vers 


a” 
{ 
( 
| 


BOUTON D ORIENT 


a la Vextérieur, refouler et dissocier les éléments du derme et du corps 
papillaire et atteindre ainsi la couche génératrice de |’épithélium. 
ence De ce fait, cet épithélium se trouve aminci par deux precessus, 
cel. lun d’étirement et l'autre plus important de pénétration entre tes 
iber- cellules de la couche de malpighi, de cellules migratrices qui 
pas désagrégent complétement cette couche. En méme temps, la nutri- 
7ONn- tion de cet épithélium se fait mal. On observe de l’cedéme intra- 
zel- ’ cellulaire, de la dégénérescence colloide, souvent de la pycnose 
rale- des noyaux ; dans tous les cas l’involution cellulaire se fait mal, 
mps la couche granuleuse disparait et on a de la parakératose. Cette 
sauf parakératose constante explique l’existence des squames blanches 
ut a que la clinique nous démontre constantes également a la surface 
Is le du bouton d’Orient. A travers cet épithélium aminci, aux cellules 
ides gonflées d’cedéme, traversées par les cellules migratrices sourd 
aux une sé¢rosité qui souvent se concréte en crodte. Quand ce mince 
ent épithélium est déchiré, en particulier par le traumatisme du grat- 
nu- tage, le derme ou plutét le granulome qui s’est substitué a lui 
affu est alors mis A nu et lulcération est constituée. 
bre C’est seulement quand la lésion est ulcérée, que le bouton est 
on- en pleine période d’état, que certains points de |’épithélium et plus 
nu- particuliérement ceux qui se trouvent de part et d’autre de la 
el lésion, proliférent et forment hyperacantose décrite par tous les 
les auteurs et que l’on note dans nos biopsies 13 et 14, biopsies de 
ma houtons a la période d'état. 
ra- Les annexes de la peau sont également refoulées ou dissociées, 
qui les follicules pileux manquent d’une fagon constante au niveau des 
ter lésions, sauf dans la biopsie 13 ou bien les follicules sont étirés 
et comme ¢étranglés. Les glandes sudoripares paraissent norma- 
les. Leurs acinis sont cependant entourés d'un manchon assez 
in- important de cellules embryonnaires. Il est rare de voir un nodule 
nt 4 cété d’une de ces glandes. Ces nodules rie descendent pas au- 
ba dessous du niveau des glandes sudoripares sauf dans le cas de la 
1C- biopsie 1 of des follicules avec cellules géantes ont été retrouvés 
la sur les bords et méme a lintérieur des pelotons adipeux. On ne 
voit pas sur les coupes faites en série, les canaux excréteurs des 
pe glandes sudoripares sur toute l’étendue des Iésions. 
la Les vaisseaux dans le granulome sont absents sauf tout a fait 
is en surface sous l’épithélium, ils sont alors dilatés et gorgés de 
as sang. Les vaisseaux profonds ne montrent ni péri ni endoartérite 
rs ni phlébite, cependant il faut noter que dans le cas de la gomme 
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sous-cutanée les artérioles profondes étaient toutes thrombosées, 
Nos examens de coupes au point de vue histo-pathologique con- 

hea firment en certains points les recherches des précédents auteurs, | 
_ Pour Reinhardt le tissu de granulation est riche en lymphocytes 

et en plasmazellen et présente surtout dans la profondeur des 

cellules géantes. Ces cellules géantes ont été vues par nous d’une 

fagon constante mais seulement dans les nodules aberrants, de 

plus nous n’avons trouvé que trés rarement des plasmocytes. 


Jeanselme ne donne pas l’histologie du bouton a sa période de 
début, il l’'a seulement étudié a la période d’état et d’ulcération, 
L’épithélium est pour lui toujours en parakératose et hyperacan- 
tose et montre de I’cedéme intraceliulaire. C’est ce que nous avons 
constaté dans nos boutons ulcérés (biopsies 13 et 14), mais dans 
les stades de début il est constamment aminci. Il semble que 
..% cette hyperachantose soit le fait d’une réaction secondaire et assez 
; ri es tardive de l’épithélium. Jeanselme donne une excellente descrip- 

a noté les cellules géantes au centre des ilots mais s'accompagnant 

d’une nécrose de coagulation avec dégénérescence fibrinoide que 

‘nous n’ayons constatée que dans notre biopsie 1. 

_ Unna a trouvé également ces petits foyers de nécrose et les 
_ compare a ce que l’on trouve dans les syphilides tertiaires dont 
aspect tuberculoide a été récemment affirmé par les travaux de 
Nicolas et Favre. 
__-- Par contre nous n’avons jamais vu les globes épidermiques et 
les formations néoplasiques décrites par Douglas, Thomson et 
Balfour et Ferguson et Richards. 


tion du tissu granulomateux et des cellules qui le constituent. Il 


« Recherche des parasites. Conclusions de nos examens. 


Nos piéces ont été fixées dans des fixateurs différents mais 

pour chacun des boutons enlevés nous avons fixé au moins une 

moitié dans du Bouin ou du Zenker qui sont des fixateurs de 

choix pour la recherche des leishmanias. Pour les colorations, 

il importe au plus haut point d’éliminer complétement l’acide 
picrique ou le sublimé. 

Nous avons effectué des colorations variées : hématine, héma- 

_ toxyline ferrique, le Giemsa lent, May-Grundwald-Giemsa et bleu 

; — différencié par : glycérin-aéther-mischung, tannin- 

orange, essence de girofle, eau acétifiée de Masson. Mais ce qui 
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nous a donné les meilleurs résultats pour l’étude de la réparti- 
tion des parasites et non pas pour l’étude du parasite lui-méme 
dont nous n’avions pas a nous occuper, a été la coloration a 
lhématéine acide en prenant soin de mordancer pendant 10 minu- 
tes dans l’alun de fer, de différencier sérieusement par Falcool 
acide et bleuir dans le carbonate de lithine. Nous avons ainsi 
obtenu de bonnes colorations nucléaires montrant bien le noyau 
et le kariosome de la Leishmania. Cette méthode est d’emploi 
beaucoup plus facile sur les coupes que les méthodes panoptiques. 

Tout a fait au début alors que la lésion trés petite cliniquement 
est 4 peine formée d’un agglomérat peu compact de follicules pri- 
mitifs les parasites sont trés rares, ils sont-libres ou réunis par 
2 ou 3 dans des gangues. Aucun grand mononucléaire n’est 
parasité. 

Mais dés que I’évolution a atteint un certain degré et que déja 
la coupe nous montre une lésion compacte occupant le derme et 
évoluant vers l’épithélium les parasites deviennent alors nom- 
breux. Leur nombre est variable dans des proportions considé- 
rables car nous avons trouvé des boutons qui contenaient moins 
de parasites que d’autres macroscopiquement plus petits. D’une 
fagon générale ces parasites sont soit isolés (rarement), soit dans 
des gangues par 5, 10 ou 20, soit le plus souvent inclus dans des 
cellules. Ces cellules sont soit les cellules conjonctives, soit des 
épithélioides, mais surtout, les grands mononucléaires qui peu- 
vent contenir jusqu’a 100 parasites. 

Si on examine la coupe a partir de l’épithélium, on ne trouve 
dans les boutons non ulcérés aucun parasite dans la crodte ou 
dans l’épithélium. On n’en trouve généralement pas non plus 
dans les 2 ou 3 premiéres couches du granulome dermique puis 
brusquement sans transition apparaissent un grand nombre de 
cellules parasitées, le centre de la lésion et les parties superfi- 
cielles sont bourrés de macrophages eux-mémes bourrés de para- 
sites. Mais sur nos 14 boutons d’Orient étudiés, d’une fagon cons- 
tante, 4 mesure que l’on s’avance soit vers la profondeur soit 
vers la périphérie du granulome on voit les cellules parasitées 
diminuer en méme temps que diminuent les parasites inclus. Sur 
le bord du granulome les parasites que l’on peut rencontrer 
(1 pour 3 ou 4 champs d’immersion) sont libres. 

Dans les formations nodulaires tuberculoides on ne trouve pas 
de parasites non plus que dans les cellules géantes sauf cependant 
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_ pour un cas. Pas de parasites dans les infiltrats périglandulaires 
et périvasculaires. Nous n’en avons pas trouvé dans les parois 
des vaisseaux, dans une seule coupe, un leucocyte parasité dans 
la lumiére d’un vaisseau. 

Dans les coupes que nous avons étudiées portant sur des bou- 
tons ulcérés on trouve des parasites extrémement nombreux. Les 
macrophages en sont littéralement bourrés. Au niveau méme de 
Pulcération dans le liquide sous-jacent 4 la crodte, on trouve 
beaucoup de parasites libres provenant de |’éclatement des cel- 
lules parasitées. Ici encore & mesure que l’on se dirige vers la 
profondeur le nombre des cellules parasitées et des parasites 
inclus diminue rapidement pour disparaitre complétement dans 
les nodules profonds. Par contre dans les vaisseaux on trouve de 
nombreuses gangues parasitées. 

? Ce qui frappe surtout dans la lecture des travaux parus sur la 
_répartition des leishmanias dans les boutons d’Orient, c’est que 
celles-ci.sont surtout abondantes a la périphérie et dans la pre- 
fondeur ainsi qu'il. résulte des recherches de Marzinowsky et de 
_ Nattan-Larrier et Bussiére. Cette répartition nous parait devoir 
te exceptionnelle ¢ car dans nos 14 boutons sans exception nous 
_ n/avons jamais trouvé de parasites a la périphérie. La zone para- 
- sitde ne dépasse généralement pas les deux tiers de la superficie 
totale du granulome. 

sommes d’accord avec les différents auteurs sur l’aug- 
_ mentation du nombre des parasites avec l’ancienneté de la lésion. 
~ Nous n’avons pas trouvé de Leishmania dans l’endothélium des 
_ Vaisseaux mais dans des globules blancs et dans des gangues a 
Vintérieur méme de ces vaisseaux. 
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SUR LES ANOMAL IES CUTANEES ASSOC CIE ES 
A VHYPERTROPHIE DES PAROTIDES 


Par Ch. LAURENTIER 
5 Chef de clinique la Faculté 


Cette note constitue un nouveau document pour l'étude que 
nous poursuivons et dont l’objet est d’établir les rapports entre 
’hypertrophie des parotides et les altérations de la peau. Nous 
avons déja relaté, avec M. Daunic, dans cette méme revue, deux 
observations de maladie de Raynaud associée a l’hypertrophie 
parotidienne : nous avons, 4 ce propos, rappelé les faits’ anté- 
rieurs de Cassirer. 

Depuis lors, deux nouveaux cas d’hypertrophie congénitales 
de la parotide ont été observés a la clinique chez une femme et 
son fils ; ce dernier présentait en outre de « l’Epidermolyse bul- 
leuse héréditaire ; les lecteurs des Anna/es en ont pu lire l’obser- 
vation publiée, par M. Lyon. 

Nous avons rencontré, en outre, quatre cas d’hyperparotidie 
non inflammatoire et probablement congénitale. Dans deux de ces 
cas, nous n’avons trouvé aucune manifestation cutanée; les deux 
autres, par contre, en présentent ; nous les publions, ici, aujour- 
Vhui. 


Oss. 1. — R. J., 4g ans, roulier de profession, pése gt kilos et jouit 
d'une excellente santé ; son pére est mort 4 go ans, Sa mére A 97; ila 
un frére et une sceur Agés respectivement de 55 et 5g ans qui sont 
bien portants. Une sceur un peu moins Agée est décédée (intervention 
chirurgicale). 

Lui-méme n’a jamais été malade. Marié a 19 ans il a eu quatre 
enfants (trois filles et un gargon) en bonne santé; il sert pendant la 
guerre comme fantassin et n’est incommodé que par la formation 
d’une hernie inguinale du coté droit. 

Il entre le 8 juin a Saint-Victor pour lymphangite des bourses et 
plaques muqueuses hypertrophiques de l'anus. L’examen permet de 
constater une hypertrophie des parotides et des lacrymales, hypertro- 

ANN. DE DEARMAT. — VI* SERIE. T. V. N° 4. AVRIL 1924. 
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phie qui au dire du malade serait congénitale, héréditaire et familiale 
(pere, frere, neveu hyperparotidiens). Les joues et le menton sont le 
siege de plaques de pelade; sur le dos, un nevus pigmentaire et un 
petit molluscum pendulum ; des cicatrices de furoncles disséminés 
sur le tegument ; enfin, au niveau de la région inguinale droite, de la 
verge et du scrotum des taches de vitiligo. 

L’examen des différents appareils ne révéle rien de bien particulier 
sice n’est une synovite crépitante du genou gauche. Les urines ne 
renferment ni sucre ni albumine. T. A. (Vaquez Laubry = 14/8). 
B.-W. (++)- 


Oss. II. — P..., 55 ans, cordonnier de profession, célibataire, entre 
4 Saint-Victor pour « Pédiculose ». Son pére est mort a 83 ans (?), sa 
mére a 55 (affection aigué). Il a perdu deux freres en bas Age. une 
seur Agée de 8 ans de typhoide; il lui reste une sceur en bonne 
santé. 

Lui-méme est souffrant dés la premiére enfance (typhoide). A 3 ans, 
il fait une arthrite de la hanche avec abcés (bacillose ?) et marche pen- 
dant huit ans avec béquilles; cependant depuis l’adolescence le 
malade jouit d’une bonne santé relative ; 4 31 ans un violent trauma- 
tisme lui fractura le coude et le poignet gauches. 

L’examen laisse voir en dehors d'une hypertrophie parotidienne 
(congénitale, dit le malade), un vaste nevus pigmentaire. 

Ce nevus s’étend, en nappe, de la face antérieure du pli du coude 
droit sur tout I"hémi-thorax du méme céte ; l’épaule et la face externe 
du coude et du bras sont respectés. 

L’examen des divers organes ne révéle rien de particulier. Ni albu- 
mine, ni sucre dans les urines T. A. (19/9. Pachon). B.-W. = (+). 


En résumé : Au cours des deux derniéres années, nous avons 
observé sept cas d’hypertrophie parotidienne congénitale. De ces 
sept observations, deux d’entre elles ne mentionnent aucune alté- 
ration tégumentaire et nous les laissons de cété; quant aux 
cing autres : 

Les deux premiéres relatent l’hyperparotidie associée au syn- 
drome de Raynaud. La troisiéme relate l’association d’hyperpa- 
rotidie a l’épidermolyse bulleuse héréditaire. Les deux derniéres 
sont celles que nous rapportons aujourd’hui (hyperparotidie 
avec nevi et troubles pigmentaires). 

Dans ces conditions, il semble done qu’on soit autorisé a 
admettre des relations entre I'hypertrophie parotidienne et un 
certain nombre d’altérations cutanées. 

llest facheux que les physiologistes n’aient pas encore entre- 
pris l'étude des sécrétions endocriniennes (?) des glandes  sali- 

ANN DE DERMAT. — VI* SERIE. T. V. N° 4. AVRIL 1924. 16 


ait 


EES 
~ 
‘>, 
f 
| 
: 
tat 
pals: 


CH. LAURENTIER 


vaires et de la parotide en particulier. Nous en sommes réduits 
aux documents cliniques et par suite nous ne pouvons encore dite 
si les phénoménes observés sont subordonnés les uns aux autres 
ou s’ils sont simplement associés ; quoi qu’il en soit ces faits cli- 
niques nous paraissent devoir retenir l’attention ; ils s'ajoutent a 
ceux déji publiés par différents auteurs, Dalché ( These Thibert, 
1922), Biccarani, Bérard, Faroy... ete. 

Aux faits déja réunis dans le travail que nous avons rappelé, 
nous pouvons joindre un petit nombre de renseignements nou- 
veaux : Abrand rapporte lobservation complexe qui réalise 
union de végétations adénoides abondantes, d’hyperparotidie, 
de myxeedéme fruste et de syphilis ; Vhyperparotidie, dit Pauteur, 
semblait d’origine endocrinienne. Raillet relate |’observation de 
Basedowisme fruste post-émotionnel avec hypertrophie des paro- 
tides. Fontoynont étudie le « Mangy » : il s’agit en l’espéce 
d’une maladie congénilale et familiale caractérisée par de l’hyper- 
parotidie sans troubles fonctionnels appréciables ; cette affection, 
dit auteur « est a la parotide ce que le goitre est a la thyroide », 

Cependant Fontoynont ne signale pas d’anomalies ou d’alté- 
rations cutanées chez les Malgaches atteints de Mangy; d’autre 


part les auteurs qui ont étudié le syndrome de Mikulicz ne men- 
tionnent point de lésion tégumentaire chez leurs malades. Des 
recherches cliniques ultérieures nous permettront de compléter 
ces documents. 

Nous voyons donc, dés maintenant que l’étude clinique de 
Vhyperparotidie n'est pas sans intérét : elle pose sans le résoudre 
un probléme de physiologie et de clinique : 

[) Les glandes salivaires en général et la parotide en particu- 
lier ont-elles une sécrétion endocrinienne ? 

II) Si elle existe, quelle est-elle et comment s’exeree-t-elle ? 

Une telle question ne peut-étre résolue que par |’expérimen- 
tation; la technique sera croyons-nous longue et difficile. Nous 
tiendrons les lecteurs au courant de nos résultats. pers ; 


NV. B. On trouvera la Bibliographie : 
1) Dans notre précédent article des Annales. » 
la — de Tawert « De l'Hyperparotidie ». Paris 1922. 


is 


€ 
— 
é 
® 
> 
\ 
y ** 
4 


éduits 
dite 
autres 
ts cli- 
tent a 
‘ibert, 


ppelé, 
nou- 
‘éalise 
rtidie, 
uteur, 
on de 


ction, 
ide Ds 
l’alté- 
autre 
men- 
. Des 
pléter 


1e de 
oudre 


rticu- 


men- 
Nous 


REVUE DE 


Aa 4 

Articulations. 


Arthropathie névropathique ; arthropathie vertébrale de Charcot (Neu- 
ropatic arthropatics; Charcot’s spine), par Ripon et Berkueisen. ThE 
Journ. of the Amer. med. Assoc,, 28 oct. 1922. 

Les auteurs publient plusicers nouveaux cas d’ostéo-arthropathiie 
vertébrale d'origine syphilitique associée ou non des symptomes 
tabétiques. Dans tous ces cas les lésions étaient localisées a la portion 
lombaire ou sacrée de ta colonne vertébrale. Cliniquement elles se tra- 
duisaient par de la scoliose avec rigidité modérée de la région et des 
troubles nerveux divers sur les territoires des plexus lombaire et sacré. 
Les radiographies montraient d’énormes hyperostoses. Dans plusieurs 
cas il y avait simultanément d'autres arthropathies. La syphilis était 
toujours ancienne, datant en moyenne de 18 ans. S. Ferner. 


Chancre. 
A propos de 227 cas de chaficres extra-génitaux observés par les doc- 
teurs Cu. Wuite, Vanuarcke et B. Dusarvin. Archives médicales belges, 
n’ g, septembre 1922. 
D« White. — Chaneres extra-génitaux : 131, dont 108 chancres cépha- 
liques. Pourcentage de chancres extra-génilaux, 0,911/100. 


Dt Vanhaecke. — Chancres extra-génitaux : 43, dont 34 chaneres 
céphaliques. Pourcentage de chancres extra-génitaux, 2,43/100. 
Dt B. Dujardin. — Chaneres extra-génitaux : 53, dont 43chancres 


eéphaliques. Pourcentage de chancres extra-génitaux, 3,67/100. 

La moyenne des chancres extra-génitaux admise par Fournier est 
dux enviroris de 8a g o/o. Le déficit est dd en grahde partie & des 
etteurs de diagnostic expliquées par les conditions ou ce diagnostic 
dévait @tre fait dans les organisations sanitaires de l’avanht: Le nomi- 
bre des syphilis ignorées du fait des localisations extta-génitales 
atteint le chiffre de 5 0/o du total des chancfes dans l’armée de cat- 
pagne. 

La localisation amygdalienneé trouvée 22 fois pat B. Dujardin per- 
met de penser que le chancre de l’'amygdale constitue une des princi- 


pales origines de la syphilis ignorée. H.R. 
Estomac. 


Syphilis gastrique, par Marcel Pinanbd. Bruxelles Médical, février 1923, 

380. 

La syphilis gastrique est relativement fréquente et pour la diagnos- 
tiquert i} saffit y penser et de faire Venquéte nécessaire. On évitera 
aiisi une intervention inutile et la guérison sera obtenue trés rapide- 
ment, P. rappelle les diverses formes de syphilis gastrique de ladulte ; 
uleére gastrique, forme avee tumeur, forme de gastrite chroniqne. 
forme stéposante, sténose médio-gastrique, estomac biloculaire. Chez 
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- mort, on peut retrouver des spirochétes dans le foie des hérédo-syphi- 


_ principalement les altérations méme du foie. Il s’occupe d’abord de la 
_ syphilis héréditaire infantile, puis de la tardive. 
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le nourrisson : sténose pylorique qui prise au début céde si bien, 
vomissements habituels de Marfan, le plus souvent sous la dépen- 
dance de la syphilis. Le traitement chez l’adulte consistera en des 
cures arsenicales successives a doses progressives et suffisantes, chez 
le nourrisson le sulfarsénol sous-cutané en arrivant progressivement 
& la dose de 1 centigramme et demi par kilogramme donnera de bons 
résultats. H.R. 


Syphilis gastrique ulcéreuse avec splénomégalie, par L. Danex. Jour. 

nal des Sciences médicales de Lille, 5 décembre 1922. 

Observation d’un homme de 44 ans, atteint de syphilis gastrique 
ulcéreuse simple débutant d’emblée par des hématéméses, sans avoir 
été précédée du stade de douleur habituel. Splénomégalie 27 centi- 
métres sur la ligne axillaire. Syphilides ulcéro-crustacées dans la 
région pectorale droite. Guérison par deux séries de galyl. La rate 
reste grosse. Le Bordet-Wassermann positif. H. R. 


Pseudo-cancer de l’estomac d’origine syphilitique, par R. Davimenr. 

Société de médecine de Paris, décembre 1921. 

Observation d’un malade de cinquante ans chez lequel le syndrome: 
tumeur gastrique, amaigrissement, cachexie, image radiologique 
semblaient devoir imposer le diagnostic de tumeur maligne de I'es- 
tomac. L’existence de troubles des réflexes pupillaires fit suspecter la 
syphilis. Un traitement mixte arséno-mercuriel amena la guérison en 
quatre mois. Hi. R. 


Foie. 

Sur lictére chez les syphilitiques ‘Erfahrungen iiber Ikterus bei Syphi- 
litiken), par C. Gutmann. Dermatologische Zeitschrift, 1923, t. XXXVI, 
p- 39. 

Depuis 1917, le nombre d’ictéres, dans la pratique de G., s'est 
élevé, parmi les syphilitiques de 2,6 0/o a 10,1 0/o et 8,5 o/o. Presque 
toujours, précisément dans les années correspondantes, |’augmen- 
tation a porté presque exclusivement sur les ictéres tardifs. G. adu 
reste remarqué que cette augmentation des ictéres s’opérait seulement 
parmi les syphilitiques. Il est vrai que d’autres observateurs en ont 
observé aussi chez des sujets non syphilitiques. 

G. croit personnellement que le salvarsan joue un réle essentiel 
dans la production de ces accidents, sans pouvoir assurer que la 
syphilis n’y est pas aussi pour quelque chose. Cu. Aupry. 


L’anatomie pathologique de la syphilis du foie (Die pathologische Ana- 
tomie der Leber-Syphilis), par G. Gnruser, Archiv fiir Dermatologie 
und Syphilis, 1923, t. CXLII, p. 79. 

A condition d’examiner des fragments trés peu de temps apres la 


litiques, sans qu'il y ait réaction pathologique des tissus, et cela tantot 
en bloc, tantét par ilots. D’autres fois, on ne trouve rien. G. étudie 
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La premiére variété présente des altérations d’hépatite diffuse inter- 
stitielle ; mais le parenchyme est aussi frappé. Il décrit et figure des 
préparations ot des cellules géantes d’origine mitosique et hépatique 
sont trés richement développées. II existe des formes diffuses, des 
variétés circonscrites, des cicatrices sclérofibreuses, de petits terri- 
toires miliaires nécrotiques, plus ou moins riches en spirochétes, des 
lésions « érythroblastiques », c’est-d-dire des aires de tissu hépatique 
conservant leur action hématopoiétique. On voit aussi de véritables 
gommes. Les lésions vasculaires sanguines ne sont pas,rares. [1 existe 
une forme de syphilis périangiocholitique. 

Dans la syphilis hépatique héréditaire tardive, on rencontre des 
vraies gommes développées un peu partout, tantdt miliaires, tantot 
volumineuses, solitaires ou multiples. G. insiste sur les formes 
miliaires qui peuvent se retrouver jusque chez l’adulte. Les vascula- 
rites périportales ne sont pas rares: et méme la pyléphlébite syphili- 
tique, ainsi que les rétractions cicatricielles de la capsule de Glisson, 
les thromboses, etc. G. admet qu’a cdté des lésions spécifiques, il peut 
se produire des altérations dystrophiques. 

Comment et jusqu’ot évoluent ces altérations? Vers la cirrhose 
hypertrophique, vers la cirrhose 4 gros foyers, vers l’atrophie jaune 
aigué, le foie lobé, les grandes altérations vasculaires, etc. 

Cu, Aupry. 
Généralités. 
Syphilis endogénes et cryptogénétiques. Leur fréquence, par Cu. Aupry. 

Bruxelles Médical, 2 novembre 1922. 

L’auteur insiste sur la nécessité de « réintégrer la syphilis dans le 
cadre commun & toutes les grandes infections » ; elle n’est pas une mala- 
die« spéciale ». « Elle n’est pas la maladie réguliére et cyclique, ayant 
un commencement, une fin, des périodes, etc., — ou du moins elle 
ne l’est pas toujours, — il faut méme se demander si elle lest habi- 
tuellement ». Son domaine s’étend dans tous les champs de la méde- 
cine. Les recherches sérologiques ont mootré la large part qu'elle 
prend dans la pathologie cardio-vasculaire. Si on interroge ces 
malades alteints dans leur systeme cardio-vasculaires, leurs glan- 
des, etc. les anamnésiques positifs font presque toujours défaut. « En 
réalité chez "homme et la femme, souvent il n’y a pas d'anamnes- 
liques, parce qu'il n'y a pas d’'antécédents ». . Nous appellerons done 
syphilis endogénes toutes celles ou le chancre et les exanthémes ont 
fait défaut. L’auteur distingue : 1° des syphilis hématogénes; 2° des 
syphilis cryptogénétiques, ce terme pouvant étre synonyme de crypto- 
carcinique. L’existence d’infections spécifiques transcutanées, com- 
plétement privées de ce que nous appelons le chancre, 4 plus forte 
raison d’infections transmuqueuses, ne parait pas niable. 

On ne s‘étonnera plus du grand nombre de syphilis apparaissant 
au bout de bien des années sous des formes retardées et inattendues, 
sil’on veut bien la considérer comme une autre maladie infectieuse 
et « effacer de son histoire pathologique la nécessité de ce que nous 
appelons le chancre et la période secondaire », 
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Allergie cutanée dans la syphilis (Cutaneous allergy in syphilis). par 
Koumer et Gaeensaum. Zhe Journ, of the Americ. med. Assoc., 16 dée, 
1922, p. 2063. 

Les expériences exposées par K. et G. avaient pour but de préciser 
la valeur réelle de la luétine-réaction et des réactions similaires utili- 
sant des cyltures diyerses de tréponémes. 

Déja Stokes avait montré qu’on obtenait chez les syphilitiques ayee 
une solution d'agar-agar des réactions analogues a celles de Ja luétine, 

K. et G, ont pratiqué des injections de Juétine, d’agar-agar stérile 
et de vaccin tréponémique a des sujets sains et des sujets syphiliti- 
ques. Les réactions étaient identiques ayec les trois solutions mais, 
d'une fagon générale, les syphilitiques réagissaient plus que les sujets 
sains aussi bien a Ja luétine, qu’a l'agar ou au yaccin tréponémique. 
Il existerait done, chez les syphilitiques une allergie cutanée pour 
diverses substances non spécifiques mais capables de provoquer des 
réactions analogues a celles de la luétine. Cette sensibilité cutanée 
spéciale des syphilitiques n'est cependant pas assez marquée pour 
servir de base 4 des procédés de diagnostic. 

Quoi qu'il en soit, la réaction obtenue par l’injection de luétine ou 
de tout autre vaccin tréponémique est dénuée de spécificité. Dans toute 
recherche de réaction cutanée et surtout lorsqu’il s‘agit de syphilis, il 
est indispensable de pratiquer des réactions témoins avec des subs- 
tances non spécifiques. S. Ferner. 
Remarques cliniques a propos de quelques eas de syphilis fébrile, par 

Favre et Contamin. Journal de Médecine de Lyon, 20 mai 1923, p. 303. 

Les auteurs rapportent de trés instructives observations de fiévre 
syphilitique, particuliérement de fiévre concomitante tardive de loca- 
lisations viscérales variées. La notion de ces manifestations thermiques 
i une période reculée de infection syphilitique a une grande impor 
tance en clinique et M. Favre y a déja insisté dans la thése de son éléve 
Michel. JEAN LACASSAGNE. 


Syphilis et mariage: étude clinique (Syphilis und the Ehe Klinische 
Studie, par J. Sraaupperc. Acta dermato-venereolngica, 1922, t. Il, 
p. 469. 

Conclusions : 

Sur 250 mariages de syphilitiques, il y en a eu seulement 69, soit 
27,6 o/o ot la maladie n’ait exercé aucune influence. La contagion 
peut étre tres tardive : Dans 20 0/o des cas elle s'est faite aprés 
5 ans, et 2 fois aprés 8 ans. Chez la femme, les manifestations se 
poursuivent plus longtemps que chez ' homme; un enfant peut naitre 
syphilitique, 10, 15 ans aprés infection ; ’hérédo-syphilis se mani- 
feste 4 la naigsance 3, 4 ans aprés l'infection maternelle, sans parler 
des manifestations tardiyes. Dans plus de to 0/o des cas, les méres 
avaient une R. B.-W. négatiye, et n’avaient pas été traitées. Un trai- 
tement énergique pendant la grossesse agit souvent trés efficacement, 
mais pas d’une maniére absolument constante. Méme dans les cas 
favorables, il faut surveiller les enfants pendant longtemps sérologis 
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uement et cliniquement : les premiers accidents peuvent se faire 
attendre 1 et 2 ans. 

§. n'est pas en état de formuler les régles qui peuvent présider au 
mariage des syphilitiques. On ne sait pas encore assez bien les modi- 
fications apportées 4 la question par les nouveaux traitements. Cepen- 
dant on peut attendre des résultats bien meilleurs que dans les cas 
qui ont servi 4 son information et qui étaient trop souvent insuffisam- 
ment traités. Avpar. 


é 
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Nodosités juxta-articulaires. 


Les nodosités juxta-articulaires syphilitiques, par MM. A. Lance et 

R. Arcaun, d’Alger. Gazette des Hépitaux, 13 et 15 juin 1922. 

La nature syphilitique des « nodosités juxta-articulaires » de Jean- 
selme avait déja été défendue par C. et A., qui s‘appuyaient sur les 
constatations cliniques, bactériologiques, histo-pathologiques et thé- 
rapeutiques qu’'ils avaient pu faire dans un cas. Une nouvelle observa- 
tion concordante vient renforcer leur conviction que ces nodosités 
juxta-articulaires constituent bien une entité anatomo pathologique, ; 
syphilome qui évolue lentement vers la métaplasie fibro-cicatricielle a 
au lieu de la dégénération gommeuse. me, 

Cette seconde observation a trait 4 une femme de 56 ans, qui fit en 
méme temps une poussée de syphilides cutanées et muqueuses, des 
accidents oculaires graves, et des nodosités juxta-articulaires des 
coudes. 

L'une de ces nodosités régressa; l'autre persista, fut extirpée et 
examinée histologiquement. 

La comparaison des caractéres histologiques de ces cas, avec les cas 
antérieurs leur a permis de conclure que les nodosités juxta-articu- 
laires sont caractérisées au début par des manchons péri-vasculaires 
de plasmazellen, par des plages diffuses des mémes éléments, par des 
lésions d’endovascularite ; par des cellules géantes, sans couronne de 
cellules inflammatoires. Outre leur pouvoir phagocytaire, ces cellules. 
géantes jouent un réle génétique important, sécrétant, pour ainsi dire, : 
les cellules fibro-plastiques, agents de sclérose. 

Au cours de |'évolution les plasmomes diminuent d’étendue, les cel- 
lules géantes se ratatinent et perdent l’apparence d'éléments vivants 3 
tout le nodule se transforme en un bloc cicatriciel avec tendance 
métaplasique de la portion centrale vers la structure fibro-cartilagi- 
neuse. H.R. 


a 


Peau et tissu cellulaire. 


Sur la question de la syphilide pigmentaire (Zur Frage der Leukoderma 
syphiliticum), par Earmann et L. Nortnem, Archiv fir Dermatologie 
und Syphilis, 1923, t. CXLIII, p. 128. 

Les auteurs commencent par donner un historique de la question. 
lls se posent ensuite les trois questions suivantes : la leucodermie 
est-elle particuliére a la syphilis? Est-elle ou non consécutive & un 
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_ exanthéme antérieur? Quelle est l’origine des taches achromiques et 


ealle de ’hyperchromie qui les entoure? Le 
DYobservations détaillées, les auteurs concluent que sur 21 malades 
coe Cae.  Suivis au moins pendant 4 semaines (12 hommes, 9 femmes) atteints 
_-— d’exanthéme et soumis a des irradiations solaires, de maniére a faire pi 
-_apparaitre de I'hyperpigmentation, on en trouva 11, qui plus ou et 
ss Moins longtemps aprés la guérison de l’exanthéme, présentérent une le 
™ leucodermie syphilitique, 5 5 donnérent des résultats douteux et 7 ua le 
_ résultat négatif. Il n’est pas douteux que la leucodermie puisse suc- te 
Quant a I’hyperchromie diffuse, elle ne peut guére étre de nature le 
mais bien plutét provoquée par les agents extérieurs 0 
tN = si¢ge 4 la nuque) sur des peaux particuli¢rement sensibles (femmes). I’ 
5 ae On peut admettre que les spirochétes ont fait disparaitre les cellules c 


eptibles de de pigment ou troubler leur fonctionne- 


e 
e 

Quant ala elle s’ opére par totale et diffuse 
ou per également diffuse et totale, | 


taire au niveau des ies achromiques et qui la recouvrent. Q 

Cn. Aupry. t 
Syphilomes sous-cutanés fibreux (Fibroid subcutaneous syphilomata), 
_. par Guopman. The Amer. Journ, of Syphilis, oct. 1922, p. 687. 
‘ 


Chez un malade, dont la syphilis datait de 13 mois, G. a observé 
_ une bursite syphilitique sus-olécranienne bilatérale et des nodosités 
: dures, sous-cutanées, mobiles des avant-bras et des mains. Wass. 
_ positif. Guérison par le traitement. L’examen histologique d'une 
nodosité montra qu’il s'agissait d’une formation fibreuse, richement 
vascularisée, avec des foyers de dégénérescence hyaline et de nécrose; 
on notait une gr-sse infiltration périvasculaire, |’épaississement de 
Vendothélium des vaisseaux avec quelquefois oblitération complete. 
Il s'agissait done de syphilomes fibreux chroniques analogues a 
. que G. avait décrit antérieurement (Brit. Journ. of Dermat., 
1g21) et qu'il rapprochait de induration plastique des corps 
P _caverneux, L’existence de nécrose penser a la 


os cas de G. est remarq inlite par sa précocité (13 mois de syphilis) et 
par sa coexistence avec des hygromas syphilitiques. S. Ferner. 
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La réaction de Wassermann Généralités. Technique (La reasiove di 
Wassermann. Generalita. Tecnica), par Mariott: (Un vol., Roma, 1922). 
Cet important volume de Mariotti commence par une série de cha- 

pitres consacrés a l'étude des lipoides, de leurs propriétés chimiques 

et biologiques, de leurs rapports avec les narcotiques, les alcaloides et 
les toxines, et du contenu des lipoides dans les divers organes dans 
les conditions normales et pathologiques. Un chapitre traite du con- 
tenu lipoidien du sang des syphilitiques et des qualités physio-chimi- 
ques du sérum des syphilitiques et du liquide céphalo-rachidien dans 

le tabés et la paralysie générale. Les théories du mécanisme de l'im- 

munité, le phénoméne de l'anaphylaxie, sont ensuite exposés, puis 

I'hémolyse et les sérums hémolytiques, la fixation et la déviation du 

complément, et enfin la séro-réaction de Wassermann, les objections 

et les expériences tendant a nier sa spécilicité, et les théories qui 
expliquent son mécanisme intime. Mariotti montre comment la 

méthode diagnostique de déviation du complément dans la syphilis a 

pris toujours plus d’importance et résisté a toutes les attaques. Il con- 

clut que si Wassermann, Neisser et Bruck ont pensé appliquer au dia- 
gnostic de la syphilis, la méthode de Bordet et Gengou, ils ont pour- 
tant créé une nouvelle réaction qui a des ressemblances avec la 
premiére, mais s’en écarte par sa nature et son mécanisme différent. 

Il admet que ce sont les théories physiques et physico-chimiques qui 

expliquent le mieux la séro-réaction. 

La partie technique traite des méthodes dérivées de la réaction de 
Wassermann et de leurs simplifications. D’abord conseils pratiques 
sur le matériel indispensable, puis étude de l’antigéne et du complé- 
ment, des globules rouges et de l'ambocepteur, du sérum en examen, 
leur préparation, leur conservation, etc... ; liquide cérébro-spinal et 
ponction lombaire; réaction des autres liquides organiques ; examen 
des éléments de la réaction et leur titrage, etc... Eufin technique de 
l’épreuve définitive avec les contrdles du sérum, des sérums complé- 
mentaires, la réaction avec sérum inactivé et sérum actif, réaction 
avec le liquide spinal avec dosages et méthodes diverses ; technique 
de la réaction sur l’urine et les liquides organiques. 

Viennent ensuite la lecture des résultats, leur interprétation et leur 
notation, la réaction paradoxale, la réactivation biologique, le traite- 
ment d'épreuve, et enfin les méthodes dérivées et dle simplification, les 
causes d erreur et les procédés pour les éviter. Nous ne faisons que 
'énumération de ces chapitres traités avec l’ampleur et |’érudition 
nécessaires en pareille matiére, mais il faut mettre en relief la part 
personnelle de l’auteur dont témoignent particuliérement les qua- 
rante-deux tableaux annexés a cet ouvrage que doivent connaitre tous 
ceux qui s’occupent des séro-réactions de la syphilis. Elles constituent 
des acquisitions de laboratoire «désormais définitives, d’une utilité 
incontestable en clinique et destinée 4 grandir encore a mesure que 
séclairciront certains probleémes encore obscurs relatifs a diverses 
affections, F, Bauzer. 
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Rapports entre le diabéte et la syphilis, par H. Tourter. 7hése de Paris, 
1922, 


Deux opinions: pour les uns la syphilis joue un rdle important, 
pour les autres elle n’a qu'un role exceptionnel. C'est cette seconde 
opinion que l’auteur défend. Le réle pathogénique de la syphilis dans 
le diabéte peut d'ailleurs étre compris de deux fagons ; la syphilis 
peut créer des lésions viscérales, hépatiques, pancréatiques. hypophy- 
saires, thyroidiennes, susceptibles de produire le diabéte; la syphilis 
peut créer des troubles fonctionnels qui sont la cause du diabéte. Ora 
l'autopsie des diabétiques les lésions syphilitiques du pancréas, du 
foie, des glandes vasculaires sanguines sont extrémement rares. On 
a cherché a se baser sur la statistique ; T, trouve une proportion de 
39 syphilitiques sur 500 diabétiques,ce qui ne prouve pas les rapports 
entre diabéte et syphilis. L’action du traitement antisyphilitique ? Sur 
une trentaine de malades, M. Marcel Labbé a essayé le traitement spé- 
cifique, sans obtenir d'action sur le trouble glyco-régulateur. On a 
invoqué que beaucoup d’accidents survenus chez les diabétiques 
étaient de nature syphilitique (abolition des réflexes rotuliens, parae 
lysie oculaire, aortite, angine de poitrine). Rien n’empéche qu’on 
découvre des lésions syphilitiques chez les diabétiques, elles ne prou- 
vent pas que la syphilis intervient dans la genése du diabéte. Diabete 
conjugal, né de syphilis conjugale? Ne viendrait-il pas aussi bien d’ha- 
bitudes communes, de suralimentation dans certains cas. L’aptitude 
des diabétiques 4 contracter la syphilis montre qu’ils ne sont pas 
d’ordinaire syphilitiques. T. estime que sauf pour quelques cas |'exis- 
tence du diabéte syphilitique n'est pas démontrée, et s'il y a des dia- 
betes syphilitiques ces faits sont exceptionnels. H. R, 


syphilitiske meningitis), par Scuon,1 volume de 350 pages. Copenhague. 
- Travail clair, bien ordonné, complet, didactique et critique ; ot les 
résultats obtenus jusqu’a ce jour sont contrélés par une documenta- 
tion abondante. Malheureusement, Ia langue danoise est familiére a 
_ peu de Frangais. Cu. Aupry. 


La syphilis acquise sans chancre, par G. Beanaver. 7hése de Toulouse, 
1922, 106 pages. 
Cette notion de syphilis « d’emblée » si grosse de conséquences a été 
de tout temps l'objet de vives controverses. Le professeur Audry qui 
ve a inspiré ce travail écrivait en IgoI : « En clinique il n’y a pas de 
ge -, syphilis sans chancre ; il n'y a pas de syphilis ecryptogénétiques, mais 
seulement des syphilis cryptocarciniques ». De nombreuses observa- 
- tions, et des recherches méthodiques ont transformé ses idées a ce 
ss point qu’il estime actuellement « que la moitié peut-étre des syphilis 

a “a n'a pas eu de chancre A son aurore ». Cette syphilis sans chancre se 
> présente suivant deux modalités : 1° syphilis ot les accidents pri- 
-maires font totalement défaut, qu'il s'agisse d’infection sexuelle, 
dinfection banale antérieure, ou d'infection professionnelle ; 2° syphi- 
tis & début ganglionnaire soit forme classique de pléi anglions 
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durs, mobiles, indolores, soit de bubon, c’est la syphilis & bubon 
d’emblée. B. résume 74 obseryations de tels faits. Il y a donc lieu, 
dit-il, de restaurer l’antique notion de syphilis acquise sans chanere. 
C'est par l'absence du chancre et uon par sa méconnaissanee qu'il 
faut expliquer, sinon la totalité, du moins un trés grand nombre des 
innombrables syphilis méconnues. D'autres syphilis succédent a des 
lésions initiales qui n’ont jamais dépaéssé le stade microscopique. 
Enfin il y a toute la catégorie des syphilis débutant par des chancres 
profonds, dont le chancre intra-utérin est une variété plus fréquente 
et plus probable qu'on ne l’a cru jusquiei. Toute cette question 
mérite une étude approfondie, et la thése de M. Bernadet y contribue 
largement. H. R. 


Ce que doit étre le traitement actuel dela syphilis, par E. Orrnanipes, 

Thése de Paris, 1922. 

En l'absence de critérium certain de la guérison, il est difficile de 
juger de l'action thérapeutique des diverses médications antisyphili- 
tiques. Aucun médicament n‘a 4 lui seul le pouvoir de guérir tous les 
cas, mais chacun a ses indications propres. L’auteur emploie dans le 
traitement abortif 5 a 6 injections de néosalvarsan a hautes doses. Dans 
letraitement de la syphilis, le néo-salvarsan Jui sert de médicament 
de base. Il a constaté la toléranee parfaite en. Asie-Mineure des injec- 
tions de néo, A fortes doses, méme chez des sujets chétifs et épuisés. 
ll attribue cette tolérance parfaite a Vintégrité du foie et a l’absence 
d'alcoolisme [| note enfin la rareté des manifestations nerveuses de la 
syphilis en Asie Mineure. H. R. 


Le bismuth dans le traitement de la syphilis, par P. Watton. 7hése 
de Paris, i922. 

Dans ce travail W. met au point ce que l'on sait actuellement du 
traitement de la syphilis par les sels de bismuth. I] a pour sa part 
étudié leur action dans le service de M. Lacapére qui lui a inspiré le 
sujet de cette these. La premiére partie est consacrée a l'étude de la 
toxicilé du bismuth, et des principaux sels employés actuellement, 
tartro-bismuthate insoluble ou soluble, iodo-bismuthate, oxyde de 
bismuth, bismuth métal, bismuth colloidal, amalgame de bismuth. 
Les résultats thérapeutiques sont moins rapides qu'avee les arséno- 
benzénes en injections intraveineuses, l’action des sels de bismuth est 
intermédiaire entre celle des arsénobenzénes et du mercure. La néga- 
tivation du Wassermann est moins rapide mais plus durable. II est 
une ressource précieuse chez les intolérants aux arsénobenzénes. 
L'association de novarsénobenzol et de bismuth réalise une thé rapeu- 
tique trés active et fort bien tolérée. Les inconvénients de cette médi- 
eation sont la fréquence dela stomatite bismuthique, et la persistance 
d'un liseré gingival qui peut étre révélateur, puis le nombre des injec- 
tions qui doivent étre fréquemment répétées. Néanmoins il est encore 
trop t6t peur pouvoir se prononcer surla valeur réelle du bismuth, et 
sur les indications particuliéres de ce médicament que son efficacité 
met en bonne. place parmi les  antisyphililiques actuellement 
emplovés. H.R. 
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La ponction lombaire : Anatomie, physiologie, technique des méthodes 
d’examen, diagnostic et thérapeutique. Die Lumbalpunktion. Ana. 
tomie, physiologie, technik Untersuchungsmethoden, diagnostische und 
therapeutische Verwertung, par Martin Parrennem. Vienne, 1922. 

___Le titre de ce petit livre indique bien son objet, qui est presque 

exclusivement technique. Il ne comporte done pas d’analyse. Ony 
trouvera de bons exposés, intéressants pour nous parce qu’ ils décrivent 
surtout les méthodes suivies en Allemagne (inclusion aprés centrifu- 

4," gation du culot dans la celloidine, etc.). Cu. Aupry. 

vie sexuelle et ses dangers, Dr Jucuien. 
s Lyon. Une brochure de 20 pages. 

: Ainsi que le fait remarquer le docteur Carle dans sa _préface, les 
_-veeux émis par la Société de prophylaxie précisant la nécessité pour 
_ les éléves des établissements secondaires d'étre renseignés par des 
3° - conférences d’ hygiéne sur les dangers des maladies vénériennes en fin 
7: od de scolarité sont restés sans effet. Dans un petit collége de province, 

oh le docteur Jullien a, pour la premiére fois en France, donné a un jeune 

auditoire ces notions prophylactiques d'une si grande utilité. C’est 
cette conférence qu’il publie aujourd’hui. H.R. 
Rapports étiologiques et pathogéniques entre certaines dermatoses et 

la leucémie (Relazioni etiologische e patogenische fra certe dermatosi 

e leucemia), par Ant. Porta (Brochure, Piacenza, 1922). 

Travail d’érudition concernant |’étiologie et la pathogénie de la leu- 
cémie et notamment les altérations cutanées qui s’observent dans les 
a tats leucémiques. II existe trois types de lymphodermies : leucémi- 
: des, érythrodermies exfoliantes, tumeurs. Ces types peuvent exister 
T 4S séparément, successivement ou ensemble, aux cours des états leucé- 

miques. L’état leucémique dépend de l’activité hyperplasique des orga- 

nes lymphatiques due a l’irritation progressive par des toxines diver- 
ses. Les états leucémiques sont : leucémies lymphatique et myéloide, 
chloroma, lympho-granulomatose, lympho-sarcomatose, leucemia 
- cutis, mycosis fungoide. Dans la premiére partie de l’ouvrage, |’au- 
teur résume l’histoire de la leucémie, puis les formes variées de lym- 

_ phodermie, leur rapport avec les états leucémiques au point de vue 
étiologique et pathogénique et au point de vue clinique et anatomo- 
_ pathologique. L’agent pathogéne constitué par des toxines variées 
_résultant de la tuberculose, syphilis, malaria, influenza, etc .., irrite 
les organes lymphatiques et provoque une activilé hyperplasique qui 
-_intéresse les tissus hématopoiétiques spécifiques hémocytoblastes, ou 
— les tissus hématopoié tig ues diffus et hémohistioblastes, ou les deux a 
la fois. Dans le premier cas. selon que le siége de l’activité hyperplasi- 

- que est la rate, la moelle osseuse, ou les glandes lymphatiques, on 
distingue les états leucémiques suivants : leucémie, lympho-granulo- 
_ matose, chlorome et lympho-sarcomatose. Dans le second cas, on est 
en présence de deux étafs suivants : /eucemia cutis, mycosis fongoide. 
Quand activité hypertro|:hique ne se limite pas seulement a la rate, 
‘ la moelle osseuse, aux glandes lymphatiques et au systtme lymphati- 
diffus, mais s’étend au systéme lymphatique cutané, nous avons 


Préface du Pr Carte, de 
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les lymphodermies d’origine autochtone qui accompagnent les états 
leucémiques. Chacune de ces lymphodermies, leucémides, érythro- 
dermies exfoliantes, tumeurs, doit ¢tre considérée comme une phase 
d'un méme cadre morbide et elles peuvent exister séparément ou 
ensemble : ce sont des périodes durant lesquelles la peau, locus mino- 
ris resistenti@, est sous l’influence des causes toxiques qui produi- 
sentl’activité hyperplasique des tissus hématopoiétiques. F. Barzer- 


Etiologie et pathogénie du vitiligo, par K. Linpperc. Thése de Paris, 

1922, 324 pages. 

Cette étude qui n’apporte pas de faits nouveaux est une revue cri- 
tique des diverses observations de vitiligo déja publiées, et des théo- 
ries pathogéniques qui ont été défendues. Elle est divisée end parties : 
1° étude du pigment dela peau ; 2° historique et description du viti- 
ligo ; 3° étiologie du vitiligo a la lumiére des observations cliniques ; 
4° histologie et théories sur la pathogénie du vitiligo; 5° étude som- 
maire des pigmentations, principalement au point de vue d’un dia- 
gnostic différentiel avec le vitiligo. 

L’étude de la formation du pigment cutané montre que ce phéno- 
méne dans lequel semblent intervenir Jes propriétés biologiques des 
ferments, est variable et instable, pouvant étre influencé par un grand 
nombre de causes externes ou internes. Le vitiligo peut par suite 
relever de facteurs étiologiques différents. 

L. estime que dans la plupart des observations cliniques la relation 
étiologique présumée n’est pas suffisamment fondée pour permettre 
une conclusion. La syphilis joue un role important et certain dans 
l'étiologie du vitiligo ; mais la fréquence du vitiligo syphilitique est 
subordonnée a la fréquence de la syphilis en général, le vitiligo res- 
tant relativement fréquent dans les pays ot l'on voit peu de syphi- 
litiques. 

Le psoriasis et &4 un degré moindre le lichen plan et le lichen sim- 
plex chronique offrent avec la syphilis une certaine analogie d'action 
sur la pigmentation. 

On peut aussi invoquer dans l’étiologie du vitiligo des troubles de 
l'appareil sympathico-endocrinien mais le mécanisme de sa produc- 
tion nous échappe, la théorie métamérique étant insuffisamment 
corroborée par les faits. 

Des facteurs étiologiques occasionnels peuvent déclencher chez des 
individus prédisposés l’apparition du vitiligo et en déterminer la loca- 
lisation. Il en est ainsi des lésions cutanées locales superficielles ou 
profondes de toute nature, de certaines maladies infectieuses. Mais il 
est des cas ot le vitiligo apparait chez des personnes ne présentant 
aucune lésion organique ou fonctionnelle pouvant é¢tre incriminée. 
Dans ces cas comme dans d'autres L. estime satisfaisantes les théories 
de Schein et de Bruno Bloch considérant le vitiligo comme l'expres- 
sion d’un épuisement local des cellules sié¢ges de l’élaboration du 
pigment. 

« On peut émettre l’idée, écrit L., quele processus qui détermine la 
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dépigmentation est un processus dle nature inflathmatoite, mais d’ofi: 
gine interne, dont la cause premiéte peut étre variable. En l'état de 
nos connaissances actuelles sur le vitiligo, il tie semble pas possible 
de se prononcer sur la questionde savoir s'il est justifié de distingter 
une forme de vitiligo consécutif in situ a des syphilides érythémia: 
teuses frustes selon la théorie de M. Milian ». 

clinique nots montre que le vitiligo peut apparaitre sous l’in- 
a fluence de causes différentes, l'avenir dira s’il faut distinguer dans le 
at vitiligo des types différents. 

3 « Le vitiligo semble constituer une anomalie légére relativement 
 banale, ne méritant peut-étre pas la grande importance qu'on a voulu 
y attacher, en raison, principalement, de la fréquence dans les affee- 
tions graves, telles que la syphilis et le tabes ». 

Une bibliographie trés compléte portant sur le vitiligo et sur le 
pigment complete cette étude. H. R. 


Les altérations de la peau au cours du typhus abdominal (Die Haut 
veranderungen im Typhus), par C. Aprian, tirage 4 part de: 7'raité da 
typhus abdominal (de Madelung), 1923. 


4 En raison de la difficulté pour le lecteur frangais de se procurer ce 
travail étendu et soigné, j’en donnerai une analyse un peu plus détaillée 
que je ne le fais habituellemeut des revues générales. 

Aprés un historique détaillé, A. étudie la fréquence de ces désor- 
dres, fréquence éminemment variable suivant les statistiques. 
Un premier groupe de manifestations comprend les altérations 
- communes dont la roséole est l’exemple vulgaire, précoce ou tardive, 
localisé habituellement au dos, respectant toujours la face, d’une 
intensité extrémement variable. Il y a aussi des rash. Les roséoles 
hémorragiques existent, mais trés rares, parfois trés précoces ; géné- 
ralement associées 4 d’autres accidents semblables.Le décubitus et les 
gangrénes de la peau constituent des accidents importants, ces der- 
niers pouvant offrir des escarres multiples disséminées. 

Parmi le second groupe, celui des accidents rates, on note des 
accidents urticariens, les manifestations 4 type d’érytheme polymor- 
. pheet d’éryth¢me noueux ; les efflorescences plus ou moins semblables 
acelles de la rougeole ou de la scarlatine, variétés qui présentent 
 quelquefois un caractére épidémique. 

Puis viennent les exanth¢mes papuleux qui peuvent affecter un type 
folliculaire. 

Toute une classe de lésions cutanées est composée par les manifes- 
tations vésiculeuses, les sudamina (milisire cristalline) tres 
rarement des accidents bulleux, ou pustuleux. 

Un autre groupe comprend les aedémes cutanés, les furoncles et 
abcés sous-cutanés. 

A. décrit ensuite l’emphyséme sous-cutané, lés vergetures, la des- 
quamation, et le sympt6me palmo-plantaire, contestable, de Filippo- 
vicz. Enfin, il décrit les troubles trophiques (chute des 2 
sillon onguéal, les altérations pigmentaires, etc.). 
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déterminées par le bacille d’Eberth méme ; la roséole est un exemple 


dans des érysipéles, des furoncles, des escarres de décubitus ; mais 
on y trouve plus souvent des streptocoques, de staphylocoques, etc. 


suivant la forme, la date, etc , des manifestations. 
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Unchapitre résume les données relatives a l’influence que le sexe, 
lage, et l’évolution de la maladie exercent sur la production de ces 
divers accidents. 

Vient ensuite l'étude des complications infectieuses ‘: érysipéle, 
scarlatine, rougeole, variole, vaccine, typhus, syphilis ; étude des 
modifications apportées par la fievre typhoide a des dermatoses anté- 
fieures. 

Dans tout cela il peut s’agir ou d’infections surajoutées, ou de lésions 


typique de ces derniéres ; mais le bacille en disparait au bout de peu 
d’heures ; habituellement, il occupe les parties lymphatiques de la oe 


peau. Le plus souvent les formes hémorragiques résultent d'une ~ 
infection mixte ; de méme les suppurations. On a trouvé de |’Eberth wee cs oe. 


Quant aux renseignements qu'on peut tirer des accidents cutanés 
pour évaluer la gravité de la maladie, ils sont naturellement variés 


Rien de particulier dans la thérapeutique. 
Longue bibliographie. 
Cu. Aupry. 
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-NECROLOGIE 


MALCOLM MORRIS 


Nous apprenons la mort de Sir Malcolm Morris qui a été le dermate 
giste le 1 en vue du Royaume-Uni et qui était bien connu de tous 
qui ont fréquenté avant la guerre les Congrés Internationaux de Dermat@ 
 logie. 

Il était chirurgien du service de Dermatologie de l’Hopital Sainte-Mary 
de Londres. II a été président de la section dermatologique du Congrés ¢ 
Médecine de Londres en 1913 et de beaucoup d’autres Sociétés ou Congré 
s’occupant de syphiligraphie ou de tuberculose. Dans ce réle de présida 

_universel il succédait 4 Jonathan Hutchinson. 

Malcolm Morris a publié un 7raité des maladies de la peau qui a eus 
6* édition en 1917, un livre Sur les rayons X et la Lumiére en Dermatologi 
(1907) et une Histoire de lHygiéne en Anglelerre (1gtg), mais dans Vem 
semble il a peu écrit. 

Il avait en revanche une situation sociale considérable ainsi qui 
Canogeent son annoblissement et la plus grosse clientéle dermatologigq 
d’Angleterre, comme nombre et qualité. 

ll parlait admirablement et ses toasts dans les Congrés internationaw 
étaient des modéles du genre, pleins d’ « humour » et profondéme 
anglais comme lui-méme. 

I] laisse le souvenir d’un homme trés intelligent et un peu noochalant, 
trés aimable et volontiers un peu protecteur. W. D. 


NOUVELLES 


~FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG 


CLINIQUE DES MALADIES CUTANEES ET SYPHILITIQUES 


Un Cours pratique et complet de Dermatologie et de Vénéréologie 
_organisé a la Clinique des Maladies Cutanées et Syphilitiques, du 22 sep-” 
tembre au 8 1924, sous la direction de M. le P* L.-M. Pautrier, 

Le cours aura lieu du lundi 22 septembre au samedi 8 novembre, tous 

les jours, sauf les dimanches et fétes, matin et soir, aux heures indiquées 7 

sur le rogramme détaillé. ll sera donné a Vhopital civil, a la cliniq 

des melodies cutanées et pour chaque branche de la spécialité dans le 

cliniques intéressées. 

_ Tous les cours essentiellement pratiques seront accompagnés de présen- 
ss tations de malades, de photographies, de projections, de démonstrations 7 

bactériologiques et histologiques. 

Les éléves seront exercés individuellement aux différentes méthodes 
de traitement ; cautérisations, scarifications, électrolyse, neige carbonique, 
radiothérapie, frotte, injections intraveineuses, lavages de | urtéhre, dilata- 
tions, interventions uréthroscopiques, uréthroscopie, etc. ; 

En dehors des heures de cours ils auront libre accés dans le service: 

visite compléte du service le mardi et vendredi matin a g heures; poly- 
clinique externe dermatologique, tous les jours 4 10 heures. Polyclinique 
urologique, tous les jours 4 10 heures. Traitement externe de la syphilis, 
tous les soirs 4 18 heures. 
_ La clinique des maladies cutanées posséde une bibliothéque de prés 
de 3.000 volumes qui contient la plupart des ouvrages intéressant la spé- 
cialité et la collection compléte des atlas et des périodiques ; un musee 
photographique et un musée ae Les éléves du cours y auront 
accés tous les jours de g 4 12 heures et de 14 a 19 heures. 

Un certificat sera délivré aux éléves a la fin du cours. 


Le Gérant : F. Amiravtr. 


LAVAL. — IMPRIMERIE BARNEOUD. 
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